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Notre étude cherchait à comprendre l'acceptabilité du dépistage et d'une 
intervention touchant des problèmes cognitifs à partir de l'expérience de 
personnes âgées vivant dans la communauté. Elle était guidée à toutes les phases 
(théoriques, méthodologiques et empiriques) par le Modèle des croyances 
relatives à la santé (Health Belief Model) Rosenstock et coll. (1994). 
Nous avons choisi un devis descriptif d'inspiration phénoménologique. 
Les sources de données sont des entrevues semi-structurées auprès de personnes 
âgées (n = 10) appartenant à trois groupes distincts et des données 
complémentaires provenant du journal de bord et des dossiers de suivi des 
participants à l'intervention. 
Les participants choisis provenaient d'une étude plus vaste qui évaluait la 
faisabilité d'implanter des lignes directrices touchant le dépistage et l'intervention 
de la dépression, du déficit cognitif et du delirium. L'échantillonnage intentionnel 
a été prélevé auprès de personnes qui ont obtenu un dépistage positif à l'aide 
d'outils validés et qui avaient fait des choix différents concernant l'intervention 
offerte. Les données ont été analysées avec la méthode décrite par Miles et 
Huberman (2003). 
Les résultats démontrent que l'acceptabilité du dépistage et d'une 
intervention reliés aux problèmes cognitifs se rattache à un environnement humain 
et physique propice, parce que professionnel et inspirant confiance, facilitant et 
permettant le libre choix, désignée par des processus porteurs d'espoir, mais aussi 
de risque. L'acceptabilité dépend des ressources personnelles présentes ou 
manquantes des personnes âgées. Ces ressources personnelles consistent en la 
confiance en soi et la recherche d'aide. Les problèmes cognitifs représentent une 
menace importante puisqu'il s'agit d'un cheminement presque attendu vers une 
finalité invalidante. 
La connaissance des facteurs liés à l'acceptabilité aidera les professionnels 
de la santé à mettre en œuvre des activités de dépistage et des interventions pour 
maintenir l'autonomie si chère aux aînés. 
Mots-clés: Acceptabilité, Dépistage, Intervention, Dépression, Déficit cognitif 
léger, Delirium, Pratiques exemplaires en sciences infirmières 
XI 
INTRODUCTION 
Pes études statistiques canadiennes indiquent un vieillissement de la 
population et les projections démographiques nous révèlent que ce mouvement va se 
poursuivre encore plusieurs années. Ces projections montrent également que le 
vieillissement de la population est déjà commencé et s'accélérera à partir de 2011, 
quand la cohorte du baby-boom atteindra l'âge de 65 ans. Ce vieillissement rapide se 
poursuivra ainsi jusqu'en 2031 ; les aînés représenteront alors près de 25 % de la 
population canadienne (Canadian Study on Health and Aging Working Group, 1994). 
Le vieillissement peut être accompagné de problèmes cognitifs tels que la 
dépression, le déficit cognitif ainsi que le delirium. En effet, la prévalence de ces 
problèmes augmente avec l'avancement en âge (Registered Nurse Association of 
Ontario, 2003). L'augmentation prévue du nombre de personnes âgées dans la 
population aura donc pour conséquence une présence plus importante de personnes 
atteintes. La difficulté de reconnaître et de traiter ces problèmes peut toutefois avoir 
des impacts sur la qualité de vie des personnes touchées et de leur famille, d'où 
l'importance de dépister et d'intervenir précocement (RNAO, 2003; 2004). 
Préalablement à l'implantation de programme visant la prévention et la promotion de 
la santé des aînés, il y a lieu de valider auprès des personnes, l'acceptabilité d'un 
dépistage et d'une intervention concernant la dépression, le déficit cognitif et le 
delirium. Pans cette perspective, la présente étude cherchera à comprendre 
l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention touchant des problèmes cognitifs à 
partir de l'expérience de personnes âgées vivant dans la communauté. Par le fait 
même, cette étude contribuera au développement de l'expertise infirmière en 
permettant l'intervention précoce et de façon efficace auprès d'une population 
vulnérable. 
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Ce mémoire compte cinq chapitres. Le chapitre 1 traite de la problématique 
des problèmes cognitifs chez les personnes âgées et de l'importance du dépistage et 
de l'intervention. 
Le chapitre 2 présente la recension des écrits sur l'acceptabilité du dépistage 
et d'une intervention. P'abord, chacun des problèmes cognitifs sera défini. Ensuite, 
seront décrites des études portant sur l'acceptabilité du dépistage et des interventions 
concernant des problèmes cognitifs ou autres problèmes de santé. Le cadre de 
référence de cette étude, le Modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock, 
Strecher et Becker, 1994) suivra, ce qui permettra de classer les facteurs recensés 
dans les écrits concernant l'acceptabilité du dépistage ou des interventions. 
Le chapitre 3 présente la méthode de l'étude. Le contexte de l'étude 
Michaud et Préville est détaillé en premier lieu. Suivra en deuxième lieu, une 
présentation du devis de notre recherche, de la population visée, du milieu et des 
sources des données. Finalement, l'analyse inspirée de Miles et Huberman (2003), les 
considérations éthiques, les éléments portant sur la qualité seront exposés. 
Ensuite, le chapitre 4 rapporte les résultats de l'analyse des données qui 
débute par l'analyse intracas et intercas pour chacun des groupes, suivi de l'analyse 
intergroupe. Par après, tous les propos regroupés s'exprimeront sous forme de thèmes 
et seront illustrés dans le Modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock et 
coll., 1994). 
Le chapitre 5 décrit les résultats obtenus dans notre étude en relation avec les 
résultats observés dans d'autres études ainsi que les forces et les limites de l'étude. 




L'important accroissement du nombre d'aînés explique le fort vieillissement 
de la population canadienne (Gauthier, Jean, Langis, Nobert et Rochon, 2004). Le 
nombre de personnes âgées au Canada devrait passer de 4,2 millions à 9,8 millions 
entre les années 2005 et 2036. La proportion des aînés dans la population aura 
presque doublé, durant cette période, passant de 13,2 % à 24,5 % (Statistique Canada, 
2006). La majorité des aînés se retrouve dans le groupe d'âges de 65 à 74 ans. Les 
personnes de 75 à 84 ans représentent le tiers de la population âgée. Enfin, le groupe 
des 85 ans et plus, composé d'une majorité de femmes, équivaut à 10 % de la 
population âgée et il est celui qui augmente le plus rapidement (Lefebvre, 2003). 
Cette période de la vie qu'est la vieillesse peut être associée à plusieurs 
pertes, à des événements difficiles et à un stress chronique, tels que le décès de 
proches, les maladies, les pertes sensorielles et l'isolement social (Hottin et Trudel, 
2007). Tous ces événements amènent parfois la personne à souffrir de problèmes 
cognitifs, affectant sa façon de penser, de ressentir et de se rappeler. Ces pertes 
peuvent aussi altérer l'habileté d'un individu à fonctionner de façon indépendante. Le 
défi majeur pour le professionnel de la santé est donc de déterminer si les 
changements cognitifs observés sont reliés à un processus normal du vieillissement 
ou à un désordre neuropsychiatrique (Insel et Badger, 2002). Ainsi, l'identification 
hâtive d'un problème cognitif permet une intervention précoce dans le but de prévenir 
des préjudices, des risques ou des coûts pour la personne âgée, sa famille et la 
communauté (Barnerjee, Willis, Matthews, Contell, Chan et Murray, 2007; Gaugler, 
Kane, Kane et Newcomer, 2005). Pe plus, cette identification offre la possibilité de 
mettre en œuvre les meilleurs traitements pour éviter des pertes neuronales plus 
importantes (Poraiswany, Steffens, Pitchumoni et Tabrizi, 1998). 
2 
Toutefois, la dépression, le déficit cognitif et le delirium, aussi appelés les 
3P, sont difficiles à distinguer les uns des autres et cela, même pour un professionnel 
de la santé. Cette difficulté est due à la présence de symptômes communs qui 
compliquent le diagnostic (Hottin et Trudel, 2007). Elle a des impacts sur les soins 
dispensés qui, eux, se répercutent sur la qualité de vie, la morbidité et la mortalité des 
aînés (RNAO, 2003). 
La dépression se définit comme un état où l'humeur est, quotidiennement et 
la majorité du temps, dominée par la tristesse, la perte d'intérêt et de plaisir dans 
presque toutes les activités, et ce, pendant une période d'au moins deux semaines 
(PSM-IV, 1994). Le déficit cognitif consiste en la présence de plaintes subjectives 
d'une perte de mémoire graduelle de plus de six mois, en une évidence objective 
démontrée par un test de mémoire et en une préservation des autres fonctions 
cognitives (Nassredine, Phillips, Bédirian, Charbonneau, Whitehead, Collin et coll., 
2005). Finalement, le delirium se caractérise par une altération de l'état de 
conscience, de l'inattention et des désordres de la pensée (Cole, 2004; Laplante, Cole, 
McCusker, Singh et Ouimet, 2005). 
Malgré un sous-dépistage, la dépression, le déficit cognitif et le delirium sont 
fréquents chez les personnes âgées et varient selon la population étudiée. 
L'identification de la présence d'un problème cognitif permettrait un meilleur soutien 
aux personnes qui vivent avec ces difficultés car, dans certains cas, ces dernières 
peuvent être renversées, ralenties ou atténuées (RNAO, 2003). Leur potentiel de 
réversibilité incite à identifier les motifs du changement cognitif (Poraiswamy et 
coll., 1998) et à réagir promptement afin de remédier à la situation problématique. 
Avant d'entreprendre une action quelconque, le professionnel de la santé doit bien 
cerner le problème (Insel et Badger, 2002). 
3 
En 2003 et 2004, l'Association des infirmières et des infirmiers autorisés de 
l'Ontario (RNAO) publiait les lignes directrices de deux pratiques exemplaires. La 
première préconise le dépistage systématique de la dépression, du déficit cognitif et 
du delirium avec des outils validés et appropriés (RNAO, 2003). La seconde 
s'intéresse aux stratégies de soins auprès des personnes présentant un ou des 
problèmes cognitifs (RNAO, 2004). Cette dernière met l'accent sur des stratégies 
d'intervention en lien avec chacun de ces troubles. On identifie cinq interventions 
communes à la dépression, au déficit cognitif et au delirium: la référence médicale, la 
recherche des causes physiologiques, la révision des médicaments, la modification de 
l'environnement et l'éducation auprès de la personne et de sa famille (RNAO, 2004). 
Malgré l'importance du dépistage de la dépression, du déficit cognitif et du 
delirium et des soins aux personnes qui sont atteintes de ces problèmes, plusieurs 
chercheurs ont noté de grandes variations dans l'acceptabilité tant du dépistage des 
problèmes cognitifs chez les personnes âgées vivant dans la communauté (Boustani, 
Watson, Fultz, Perkins et Pruckenbrod, 2003; Boustani, Perkins, Fox, Underzagt, 
Austrom, Fultz et coll., 2006; Lawrence, Pavidoff, Katt-Lloyd, Connell, Berlow et 
Savoie, 2003; Mann, Koller, Mann, van der Cammen et Steurer, 2004) que des 
interventions proposées (Barnerjee et coll., 2007; Chew-Graham, Lowell, Roberts, 
Baldwin, Morley, Burns et coll., 2007; Prennan, Iliffe, Haworth, Tai, Lehinan et 
Peave, 2005) afin d'en diminuer les conséquences. Selon Boustani et coll. (2003, 
2006), peu de chercheurs se sont intéressés à comprendre les facteurs en lien avec 
cette acceptabilité. 
L'acceptabilité se définit par le consentement libre et volontaire d'une 
personne âgée à participer au dépistage et à l'intervention concernant la dépression, le 
déficit cognitif et le delirium. Bien qu'il soit possible d'offrir un meilleur soutien aux 
personnes vivant avec des difficultés cognitives, il est nécessaire de rechercher les 
facteurs qui influencent cette acceptabilité avant de songer à implanter un programme 
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de dépistage et d'intervention des problèmes cognitifs auprès de la population âgée 
vivant dans la communauté. En effet, il y a lieu de vérifier si ce soutien offert par les 
professionnels de la santé est acceptable pour les personnes âgées étant donné que 
celles-ci sont directement concernées par cette action. 
BUT DE L'ÉTUDE 
Le but de notre l'étude est de comprendre l'acceptabilité du dépistage et 
d'une intervention fondée sur les recommandations du RNAO (2003, 2004) touchant 
des problèmes cognitifs, à partir de l'expérience de personnes âgées vivant dans la 
communauté. 
DEUXIÈME CHAPITRE 
LA RECENSION DES ÉCRITS 
La recension des écrits est divisée en quatre sections. Nous verrons d'abord, 
les problèmes cognitifs que sont la dépression, le déficit cognitif et le delirium (les 
3P). La deuxième section décrit les études portant sur l'acceptabilité du dépistage des 
problèmes cognitifs et d'autres problèmes tels que le cancer. Ensuite, la troisième 
section expose les écrits relatifs à l'acceptabilité d'interventions auprès de personnes 
âgées. Finalement, la quatrième section présente le cadre de référence de notre étude, 
c'est-à-dire le Modèle de croyances relatives à la santé (Rosenstock et coll., 1994). 
La synthèse des principaux facteurs associés à l'acceptabilité retrouvés dans la 
recension des écrits sera présentée à la fin de ce présent chapitre. 
2.1 Les 3D 
Cette première section présente la définition et la prévalence de la 
dépression, du déficit cognitif et du delirium chez les personnes âgées vivant dans la 
communauté ainsi que les conséquences sur l'autonomie de ces personnes. Pe plus, 
les interventions possibles visant à maintenir l'autonomie de la personne âgée vivant 
dans la communauté y seront également décrites. 
La dépression 
La dépression constitue le diagnostic le plus courant chez la personne âgée 
(Hottin et Trudel, 2007). Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (PSM-IV, 1994), la dépression se définit comme un état où l'humeur est, 
quotidiennement et la majorité du temps, dominée par la tristesse, la perte d'intérêt et 
de plaisir dans presque toutes les activités, et ce, pendant une même période de deux 
semaines. Ces symptômes doivent être accompagnés d'une souffrance significative 
ou d'une altération du fonctionnement social. Aucun de ces symptômes ne doit être 
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imputable à une maladie physique, à un médicament ou à un deuil (American 
Psychiatrie Association, 1994). 
En considérant les manifestations particulières telles que la somatisation, 
l'anxiété, l'agitation et les troubles de mémoire, la dépression est sous-diagnostiquée 
(Groupe de recherche Université de MontréalAJniversité McGill et Régie régionale 
de Montréal-Centre, 2001; Pleau, 2004) et par conséquent, guère traitée chez les 
personnes âgées. Elle est peu dépistée pour plusieurs raisons. Elle peut, en effet, être 
confondue ou masquée parce que la personne âgée vit d'autres problèmes. Pe plus, 
les symptômes observés peuvent être considérés comme faisant partie du 
vieillissement normal (Conseil des aînés, 2001) ou être peu rapportés par les 
personnes âgées (Groupe de recherche Université de MontréalAJniversité McGill et 
coll., 2001). La dépression est un problème de santé mal connue, niée par la personne 
elle-même et négligée par l'entourage (Hottin et Trudel, 2007). Pe plus, la plainte 
somatique qui accompagne la dépression est souvent acceptée comme un aspect 
normal de l'âge avancé. Cette normalisation des symptômes diminue la vigilance des 
proches et des intervenants (Pleau, 2004). 
Pourtant, la prévalence de la dépression est élevée, h'Étude sur la santé et le 
vieillissement au Canada (Ostbye, Krisjansson, Hill, Newman, Brouwer et 
McPowell, 2005) a été réalisée en 2001 auprès d'un échantillon de 2341 personnes 
âgées de 65 ans et plus. Les participants, aux facultés cognitives tant intactes 
qu'altérées, ont complété une évaluation clinique de la dépression basée sur la 3e 
édition révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (PSM-III-
R). Cette étude a révélé une prévalence totale de la dépression de 6,6 %. Plus 
récemment, l'Enquête sur la santé des aînés québécois menée en 2005-2006 auprès 
d'un échantillon de 2798 personnes âgées (> 65 ans) vivant dans la communauté 
indique une prévalence totale sur une période de 12 mois de la dépression de 6,8 % 
(Préville, Boyer, Grenier, Pubé, Voyer, Punti et coll., 2008). Par ailleurs, la 
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prévalence de la dépression dans la communauté était plus élevée chez les personnes 
âgées recevant des soins à domicile, dans un établissement ou dans un centre de 
réadaptation et chez celles qui se présentent aux urgences (Ostbye et coll., 2005). 
La dépression restreint les interactions sociales, diminue la qualité de vie 
(Parikh, Lam et le CANMAT, 2001) et limite le fonctionnement quotidien (Ostbye et 
coll., 2005). L'absence d'un soutien psychosocial représente un facteur pronostique 
défavorable. Par ailleurs, les patients déprimés sont souvent non fidèles aux 
traitements médicaux et pharmacologiques, ce qui risque de compromettre leur santé 
(Groupe de recherche Université de MontréalAJniversité McGill et coll., 2001) et 
ainsi accroître le recours aux soins et aux services médicaux (Ostbye et coll., 2005; 
Parikh et coll., 2001). Finalement, la dépression peut se manifester sous la forme de 
plaintes somatiques qui aggravent les conditions médicales préexistantes (Lo et 
Bhanji, 2005; Parikh et coll., 2001). La dépression non traitée chez la personne âgée 
peut entraîner un risque d'abus de substances, une récupération plus lente à la suite 
d'une maladie ou d'une chirurgie (Parikh et coll., 2001), une malnutrition ou un 
isolement social (Katz, 1996; RNAO, 2003). Elle serait aussi identifiée comme un 
facteur important associé au suicide chez les personnes âgées. Le taux de suicide 
particulièrement élevé chez les aînés déprimés, notamment chez les hommes de race 
blanche, est inquiétant (Conn, 2002). En effet, dans une étude québécoise réalisée à 
l'aide d'une autopsie psychologique de 95 cas de suicide appariés à un groupe 
contrôle, un problème de santé mentale, principalement la dépression, était présent 
dans 74,7 % des cas, comparativement à 12,6 % dans le groupe contrôle (Préville, 
Hébert, Boyer, Bravo et Séguin, 2005). 
La dépression chez les personnes âgées peut être diminuée par des 
interventions pharmacologiques et non pharmacologiques. Selon le guide des 
meilleures pratiques cliniques dans le traitement des troubles anxieux (Swinson et le 
Working Group Members, 2006) le choix d'un traitement pharmacologique ou 
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psychologique dépend de plusieurs facteurs. Parmi ceux-ci, notons les préférences et 
les motivations du patient, les habiletés de la personne à s'engager dans un traitement 
plutôt que dans un autre, les habiletés et l'expérience du clinicien traitant, la 
disponibilité des ressources pour une thérapie psychologique, la réponse de la 
personne à des traitements tentés antérieurement ainsi que la présence de morbidité et 
de désordre psychiatrique. 
L'intervention non pharmacologique, selon les meilleures pratiques pour les 
soins de santé mentale du British Columbia Ministry of Health Services (BCMHS, 
2002) se définit par l'encouragement et le soutien aux personnes âgées à apprécier et 
à donner un sens à leur vie et à conserver le plus grand contrôle possible sur leur 
existence par la réadaptation. La réadaptation psychosociale est possible grâce aux 
thérapies comportementales qui utilisent une intervention concentrée au niveau des 
pensées et des comportements ayant une forte influence sur l'expérience de l'émotion 
(Swinson et coll., 2006). L'intervention vise à favoriser un rendement optimal des 
fonctions cognitives, des aptitudes interpersonnelles, des soins personnels, des loisirs 
et l'accès aux ressources communautaires (BCMHS, 2002). Les thérapies cognitivo-
comportementales peuvent être offertes par différents professionnels de la santé 
spécifiquement formés pour ce type d'approche, dont les infirmières (Swinson et 
coll., 2006). 
Pe plus, des études soutiennent que les interventions auprès des personnes 
âgées vivant dans la communauté, dont les thérapies cognitives sont efficaces pour 
réduire la récurrence de la dépression (Smith, Graham et Senthinathan, 2007; 
vanEijk, Piederiks, Kempen, Honig, van derMeer et Brenninkmeijer, 2004; 
van Schaik, van Marwijk, Beekman, de Haan et van Pyck, 2007). 
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Le déficit cognitif 
Le déficit cognitif peut être léger (PCL) ou grave (démence). Le déficit 
cognitif léger (PCL) est identifié comme étant un prodrome ou une phase préclinique 
de la démence (Nassredine et coll., 2005). Il est défini par la présence de plainte 
subjective d'une perte de mémoire graduelle de plus de six mois, une évidence 
objective démontrée par un test de mémoire et une préservation des autres fonctions 
cognitives. Ainsi, aucune condition médicale ne peut expliquer la perte de mémoire. 
Le fonctionnement des activités de la vie quotidienne n'est pas touché ou très 
légèrement. 
Massoud (2007) parle d'un continuum cognitif entre le vieillissement normal 
et la démence, en passant par une phase intermédiaire de déficits légers. Pes données 
de l'Étude sur la santé et le vieillissement au Canada (Canadian Study on Health and 
Aging Working Group, 1994) ont permis de classifier la cognition des personnes 
selon les critères suivants: sans perte cognitive, déficit cognitif sans démence et 
démence. Pans l'ensemble, l'étude a montré que 16,8 % des personnes âgées 
évaluées présentaient un déficit cognitif sans démence. 
La démence consiste en une atteinte plus sévère. Elle se définit selon la 4e 
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (PSM-IV, 1994), 
avec les critères diagnostiques suivants: le développement manifeste de multiples 
déficits cognitifs, une atteinte de la mémoire, et au moins un signe ou plus de 
perturbations parmi les fonctions intellectuelles telles que l'aphasie (perturbation du 
langage), l'apraxie (incapacité de faire un geste en dehors de toute atteinte motrice), 
l'agnosie (incapacité de reconnaître un objet en dépit de fonction sensorielle intacte), 
l'incapacité d'exécuter des tâches complexes (planifier, organiser, ordonner, etc.). Le 
fonctionnement social ou professionnel décline considérablement par rapport au 
fonctionnement antérieur et les déficits observés sont persistants (Chertkow, 2008). 
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Massoud (2007) soutient que les individus qui répondent aux critères de 
PCL sont à risque élevé de développer une démence. Une application rétrospective 
des critères du PCL lors d'une étude épidémiologique prospective, dirigée par 
Ganguli, Podge, Shen et PeKosky (2004) auprès de 1248 personnes âgées de 
74,6 ans (É.T.= 5,3), identifiées non démentes au début de l'étude, a permis d'estimer 
le risque de conversion en démence. L'évaluation, faite aux deux ans durant dix 
années, a démontré que de 2,9 % à 4,0 % de la cohorte rencontraient les critères du 
PCL. Pes 40 personnes qui ont présenté les critères du PCL à la première évaluation, 
11 d'entre elles (27 %) ont développé une démence au cours des dix années suivantes. 
Au moment de leur étude, le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé 
préventifs, indiquait qu'il n'y avait aucun traitement spécifique pour le PCL, à part 
l'adoption de saines habitudes de vie. Il recommandait de s'adonner à des activités de 
loisirs, de stimulation de la cognition et à des activités physiques (Chertkow, 
Massoud, Nasreddine, Belleville, Joanette, Bocti et coll., 2008). 
Il faut noter que la prévalence du déficit cognitif léger est peu connue. Cela 
est dû à l'absence de consensus entre les chercheurs concernant les critères 
diagnostiques, l'âge des personnes évaluées et les caractéristiques 
sociodémographiques des échantillons étudiés (Golomb, Kluger et Ferris, 2004). Pe 
plus, cette prévalence serait favorisée par la méconnaissance des médecins 
généralistes qui considèrent les troubles de mémoire comme une composante 
naturelle du vieillissement (Blanchet, McCormick, Belleville, Gély-Nargeot et 
Joanette, 2002). 
Avec le vieillissement de la population, le déclin cognitif des personnes 
âgées préoccupe les intervenants, les experts et les familles. Lefebvre (2003) croit que 
la prise en charge des démences sera le principal défi des prochaines années. À cause 
de l'augmentation du fardeau que les déficits cognitifs imposent à l'individu, à 
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l'aidant et au système de santé, le RNAO (2003) recommande de procéder à 
l'évaluation et à la prise en charge lorsque la situation le requiert. Selon Gallez 
(2005), la prise en charge, notamment l'information, et le soutien à l'aidant, ralentit 
l'évolution de la maladie. Pe plus, selon les recommandations de la Troisième 
conférence canadienne de consensus sur le diagnostic et le traitement de la démence 
(CCCPTP, 2007), la procédure visant à divulguer le diagnostic aux personnes 
atteintes d'un déficit cognitif ou d'une démence devrait être entreprise dès que la 
possibilité d'un déficit cognitif est envisagée. La divulgation devrait être considérée 
comme une occasion de fournir de l'information au patient et à sa famille et ainsi 
amorcer des discussions. 
Le delirium 
Le delirium, ou confusion aiguë, est un syndrome qui se manifeste par un 
désordre global et transitoire des fonctions mentales supérieures. Le delirium survient 
soudainement et peut durer de quelques jours à quelques semaines. Son évolution se 
caractérise par une fluctuation des symptômes et une altération de l'état de 
conscience, de l'inattention et des désordres de la pensée (Cole, 2004; Laplante et 
coll., 2005). 
Souvent, le delirium se présente de façon abrupte chez un individu au passé 
médical chargé et consommant une quantité importante de médicaments. Pans bon 
nombre de cas, le delirium n'est pas le fait d'un seul, mais de plusieurs agresseurs 
agissant en synergie (Trudel et Arcand, 2007). Il s'agit là d'une urgence médicale, car 
parmi les personnes chez qui un delirium est diagnostiqué, 20 % décéderont dans les 
huit semaines suivant le diagnostic (Cole, McCusker, Bellavance, Primeau, Bailey, 
Bonnycastle et coll., 2002). 
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Une revue systématique produite auprès d'une population âgée (> 65 ans) 
atteinte de démence, hospitalisée ou vivant dans la communauté, ayant pour sujet le 
delirium en présence d'une démence, obtient une prévalence qui varie de 22 à 89 % 
(Fick, Agostini et Inouye, 2002). Il existe une grande variabilité dans l'épidémiologie 
du delirium en fonction de la population étudiée, des critères diagnostiques et des 
méthodes de recherche utilisées (Foreman, Wakefield, Culp et Milisen, 2001; RNAO, 
2003). 
Selon Trudel et Arcand (2007), le traitement du delirium est constitué de 
trois volets. Le premier volet est médical et consiste à faire une évaluation des causes 
de l'état confusionnel. Le deuxième volet est infirmier et comprend une correction 
des perceptions sensorielles, une présence constante (famille, service privé), des soins 
de base (hydratation, continence, mobilisation, etc.), une réorientation de la personne 
(horloge, calendrier, montre, objets familiers). Le troisième volet est psychosocial 
c'est-à-dire que l'information est acheminée à la famille dès que possible sur le 
diagnostic et le pronostic pour permettre notamment d'éviter une démarche de 
changement de milieu de vie, si le delirium s'avère réversible. 
La dépression, le déficit cognitif (PCL et démence) et le delirium sont reliés 
entre eux et peuvent agir en combinaison. Par ailleurs, les conséquences d'un 
mauvais diagnostic peuvent être lourdes. La dépression est souvent confondue avec la 
démence (Groulx, 2000; Pleau, 2004) en raison des manifestations particulières 
qu'elle présente chez la personne âgée, telles l'absence de tristesse et la négation du 
problème par la personne elle-même. Une personne dépressive, considérée atteinte de 
démence, ne sera pas traitée de façon appropriée (Conseil des aînés, 2001). Toutefois, 
la dépression est souvent présente chez les patients souffrant de démence (Groupe de 
recherche Université de MontréalAJniversité McGill et coll., 2001). Boustani et 
Watson (2007) expliquent cette association par le partage des mêmes facteurs de 
risque; la dépression serait une réaction à l'installation d'un problème cognitif et 
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pourrait être aussi une manifestation de la démence à un stade précoce (Ostbye et 
coll., 2005). Cette coexistence entraîne une perte accrue d'autonomie fonctionnelle et 
le recours à l'institutionnalisation (Kales, Chen, Blow, Welch et Mellow, 2005). Pe 
plus, selon Trudel et Arcand (2007), la présence de démence est un facteur 
prédisposant au delirium. 
En résumé, la dépression, le déficit cognitif et le delirium sont des 
phénomènes qui touchent les personnes âgées. Ces phénomènes sont peu reconnus 
par les professionnels de la santé, et ce, malgré leurs prévalences élevées. Les 
conséquences de cette méconnaissance à un impact sur la qualité de vie et sur 
l'autonomie des personnes atteintes, risquant ainsi de compromettre leur santé. 
Plusieurs interventions sont possibles et l'implication des familles est tout aussi 
importante. 
2.2 Acceptabilité du dépistage 
Le dépistage se définit par l'identification présomptive de maladies ou 
d'affections asymptomatiques à l'aide d'examens ou de toute autre méthode rapide. 
Les tests de dépistage visent à distinguer les personnes probablement atteintes d'une 
maladie de celles qui ne le sont pas. Ils ne permettent pas d'établir un diagnostic. Les 
personnes dont les résultats sont positifs doivent rencontrer leur médecin afin 
d'obtenir un diagnostic et de recevoir un traitement, s'il y a lieu (Agence de santé 
publique du Canada, 2008). 
Trois approches ont été utilisées pour repérer des études portant sur 
l'acceptabilité du dépistage de la dépression, du déficit cognitif et du delirium : 1) La 
sélection de volumes et d'articles à partir du catalogue informatisé de l'Université de 
Sherbrooke et dans les banques de données CINAHL et Medline. 2) L'utilisation de 
la méthode en cascade à partir de la bibliographie des articles consultés. 3) Une 
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recherche dans Internet avec le moteur de recherche Google. Les mots clés ont été 
regroupés en deux thèmes; 1) Screening, Gériatrie Assessment et 2) Acceptability, 
Feasability, Acceptance. 
Les articles ont été exclus lorsqu'ils traitaient du développement des outils de 
dépistage ou des personnes hébergées dans un établissement de soins de longue durée 
ou s'ils avaient été publiés avant 1997 ou dans d'autres langues que le français et 
l'anglais. 
Cette section regroupe huit études portant sur l'acceptabilité du dépistage. Elle 
débute avec la présentation de quatre études sur l'acceptabilité du dépistage des 
problèmes cognitifs. Étant donné le peu d'études disponibles concernant 
l'acceptabilité du dépistage de la dépression, du déficit cognitif et du delirium, cette 
section se poursuit avec la description d'études ayant portées sur l'acceptabilité du 
dépistage du cancer, majoritairement chez des personnes âgées. Une synthèse des 
principaux facteurs associés à l'acceptabilité sera présentée à la fin du chapitre. 
2.2.1 Acceptabilité du dépistage des problèmes cognitifs 
Ces études se sont intéressées à l'acceptabilité du dépistage des problèmes 
cognitifs, divisées en quatre enquêtes transversales qui comprennent des échantillons 
de plus de 100 personnes et effectuées soit aux États-Unis, soit en Europe. 
La première étude de Boustani et coll. (2003) avait pour but de vérifier, à 
l'aide d'un questionnaire postal construit pour l'étude, l'acceptabilité du dépistage de 
la dépression et des troubles de la mémoire pour des aînés (n = 500) vivant dans deux 
communautés de personnes retraitées en Caroline du Nord (É.-U.). Les variables 
mesurées portaient sur l'évaluation de l'état de santé, les données 
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sociodémographiques, la mémoire, l'humeur, la médication et l'acceptabilité d'un 
dépistage de routine pour la dépression, le déficit cognitif ou le trouble de mémoire. 
Soixante-quatre pour cent (n = 318) des personnes sollicitées avaient répondu 
au questionnaire. Parmi celles-ci, 49 % étaient d'accord avec un dépistage de routine 
des problèmes de mémoire et 40 % étaient d'accord avec un dépistage pour les 
problèmes de dépression. L'acceptabilité du dépistage pour les problèmes de 
mémoire était associée de façon significative (p < 0.001) au nombre élevé de 
médicaments consommés, à la présence de problèmes de santé et ainsi qu'à la 
présence de troubles visuels ou auditifs (p < 0.05). Les personnes qui avaient recours 
à un système pour se souvenir de prendre leurs médicaments avaient accepté le 
dépistage dans une plus grande proportion, et ce, de façon significative (p < 0.001). 
Selon Boustani et coll. (2003), l'acceptabilité du dépistage pouvait s'expliquer par le 
fait que les personnes qui présentaient les conditions de santé mentionnées 
préalablement se percevaient plus vulnérables. Pe plus, une personne en moins bonne 
santé avait recours plus fréquemment au système de santé, ce qui augmentait son 
sentiment de confiance envers celui-ci et l'influençait de façon positive dans sa 
décision d'accepter le dépistage des problèmes cognitifs. 
Toutefois, cette étude présentait certaines limites. Bien qu'on se soit intéressé 
à l'acceptabilité du dépistage des problèmes de mémoire chez la personne âgée, le 
terme "Alzheimer" avait été utilisé dans la lettre de présentation et le terme 
"problème de mémoire" dans le questionnaire, parce qu'il était plus facilement 
compréhensible pour les personnes évaluées que le terme "démence". L'échantillon 
n'était pas représentatif de l'ensemble des adultes âgés, parce qu'il était composé de 
façon prédominante de personnes de race blanche, éduquées et issues d'une 
communauté de retraités. L'étude n'avait pas exploré les motifs de refus d'un 
dépistage régulier pour la démence et n'avait pas pu identifier les facteurs impliqués. 
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Les chercheurs qui ont réalisé ces travaux ont suggéré de conduire une autre 
étude pour identifier les barrières perçues à l'acceptabilité du dépistage. Ces barrières 
peuvent être: les impacts psychologiques et financiers de l'identification du problème 
chez les membres de la famille, la stigmatisation sociale (par exemple, se sentir 
embarrassé ou humilié par les autres et perdre la possibilité de prendre ses décisions), 
la discrimination par l'employeur et les compagnies d'assurances, le manque de 
confiance dans le système de santé en ce qui a trait au traitement des autres conditions 
médicales, le retrait du permis de conduire et finalement, l'institutionnalisation. 
La seconde étude recensée a aussi été réalisée par Boustani et coll. (2006) et 
visait à identifier les caractéristiques sociodémographiques des personnes qui 
refusaient une évaluation cognitive diagnostique après un dépistage positif. 
L'échantillon (n = 3,340) a participé à un dépistage de janvier 2002 à octobre 2003 
dans sept cliniques privées d'Indianapolis (É.-U.). Le dépistage des problèmes 
cognitifs avait été fait à l'aide de deux outils. Le premier outil de dépistage 
comportait six items, soit trois questions sur l'orientation temporelle et le rappel de 
trois mots. Si la personne évaluée commettait une erreur au test, elle était invitée à 
remplir un deuxième questionnaire qui comptait 23 items, pour un total de 35 points. 
Si le résultat au questionnaire était positif (< 24/35), la personne dépistée positive 
était invitée à poursuivre l'évaluation avec un test neuropsychologique, une échelle 
de dépression gériatrique et une entrevue semi-structurée avec un informateur. 
Pans cette étude, l'acceptabilité avait été définie en fonction du nombre de 
personnes qui acceptent de poursuivre l'évaluation cognitive après un dépistage 
positif. Treize pour cent (n = 434) des personnes avaient obtenu un dépistage positif 
pour des problèmes cognitifs. Parmi celles-ci, près de 52 % avaient accepté de 
poursuivre l'évaluation. À l'aide d'un modèle de régression logistique, les variables 
suivantes avaient été identifiées comme facteurs associés à l'intention de ne pas 
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poursuivre l'évaluation: le grand âge (> 80 ans) et un bon résultat à l'orientation 
temporelle (nommer correctement l'année, le mois, la date et la saison) (p < 0.001). 
Cependant, l'étude comportait certaines limites. L'échantillon étudié n'était 
pas représentatif de la population âgée générale. Il s'agissait de façon prédominante 
d'Afro-Américains pauvres et peu éduqués. Par contre, la recherche précédente de 
Boustani et coll. (2003), faite auprès d'une population blanche et favorisée, présentait 
à peu près le même taux de refus au dépistage. L'étude de 2003 n'explorait pas les 
motifs de refus des personnes. Selon Boustani et coll. (2006), le refus concernant 
l'évaluation cognitive peut être dû à plusieurs facteurs: la préoccupation vis-à-vis la 
santé mentale et la stigmatisation, l'impression de ne pas avoir un problème cognitif 
et la nécessité d'en faire le suivi avec une évaluation plus approfondie. 
Pans la troisième étude, Lawrence et coll. (2003) ont procédé à un dépistage 
de masse pour des problèmes de mémoire auprès des aînés vivant dans la 
communauté (n = 659). Le dépistage a eu lieu pendant une journée, soit le 29 octobre 
1999, en Nouvelle-Angleterre (É-U.). L'échantillon était constitué de personnes âgées 
en moyenne de 71,1 ans (É.T.= 9,5) volontaires. Pix sites avaient été sélectionnés 
pour représenter diverses réalités socio-économiques et géographiques. Les 
participants avaient visionné une présentation vidéo de 30 minutes concernant le 
vieillissement normal et les signes précurseurs de la démence. Une discussion entre 
les présentateurs et les participants avait suivi sur les ressources disponibles, les 
traitements pharmacologiques, le suivi psychosocial et les stratégies pour entretenir la 
mémoire. Par la suite, les participants avaient été invités à compléter un outil de 
dépistage, le 7 MS, une version abrégée du Mini Mental State Examination (MMSE) 
qui s'administre en sept minutes. Ce test est composé de quatre (4) items qui évaluent 
l'orientation au temps, la mémoire, les habiletés visuo-spatiales et la fluidité verbale. 
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Près de 17 % (16,7 %, n = 110) des personnes évaluées avaient été trouvées 
positives pour des problèmes cognitifs. L'étude s'était poursuivie avec ces personnes 
et leur médecin de famille dans l'année suivante. Parmi les gens dépistés positifs, 64 
% avaient fait part des résultats de leur test à leur médecin. En tout, 1,5 % de 
l'échantillon (10/659) avait été diagnostiqué comme porteurs d'une démence. 
L'acceptabilité au dépistage a été mesurée par le ratio suivant: le nombre de 
personnes qui ont accepté d'être dépistées sur le nombre de personnes présentes sur 
les dix sites (659/787 = 83,7 %). Le taux de satisfaction à l'activité de dépistage a été 
évalué en invitant les participants à répondre à un questionnaire anonyme au moment 
de la signature du formulaire de consentement. Les participants ont indiqué une 
satisfaction élevée à l'égard du programme de la journée. Les gens ne se sont pas 
sentis isolés ou stigmatisés au moment de l'activité. L'atmosphère chaleureuse du 
milieu a favorisé la collaboration et les interactions. 
Pe plus, des entrevues téléphoniques de suivi ont été réalisées auprès de 
participants dépistés positifs (n = 73), afin de recueillir leurs perceptions sur l'utilité 
du dépistage et leurs suggestions pour améliorer le programme de dépistage. Il en 
résulte que l'aspect éducationnel a été bénéfique pour 72 % d'entre eux. Pe plus, 20 
% des participants rapportent qu'ils ont apprécié d'être rassurés par le dépistage des 
problèmes cognitifs. Seulement 8 % des personnes interrogées ont indiqué que rien 
dans le programme de la journée n'avait pu les aider. 
Lawrence et coll. (2003) mettent en évidence la faible prévalence de 
problèmes cognitifs au dépistage de masse. Ils identifient quatre limites à l'activité de 
dépistage: la logistique (un manque de ressources pour soutenir les personnes 
nouvellement diagnostiquées avec des troubles cognitifs), le rapport coût efficacité 
(n'a pas été évalué malgré l'emploi de nombreuses ressources), l'outil de dépistage 
utilisé (peu de sensibilité pour la démence vasculaire) et le suivi médical qui devait 
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être assuré par le médecin de famille n'ont pas été réalisés. Les auteurs concluent que 
plusieurs personnes n'avaient pas obtenu les examens diagnostiques lors du suivi fait 
après un an. Ils en déduisent qu'il y avait peu d'expertise médicale ou de ressources 
diagnostiques dans la communauté. Cette disponibilité était donc nécessaire pour 
qu'un dépistage national soit efficace. 
La dernière étude a été réalisée par Mann et coll. (2004). Ces chercheurs ont 
évalué la faisabilité d'implanter un nouvel outil d'évaluation médicale gériatrique, 
développé et adapté pour la pratique en médecine générale. Neuf cliniques dans la 
région rurale de Vorarlberg en Autriche ont participé à cette étude et ont recruté 115 
personnes âgées de 75 ans et plus. Le recrutement s'effectuait auprès de patients 
rattachés à une des cliniques médicales sélectionnées pour l'étude. Ces cliniques 
devaient constituer un groupe dont le nombre de participants était déterminé par les 
chercheurs, de décembre 2001 à avril 2002. Les participants devaient se rendre par 
leurs propres moyens à la clinique et attendre au cabinet du médecin pour participer à 
une évaluation qui comprenait entre autres, le dépistage de troubles de l'humeur et la 
recherche de problème cognitif. En moyenne, chaque patient avait rapporté 6,4 
problèmes gériatriques sur 14 possibles. Pes interventions ont été instaurées auprès 
de 43,7 % (27,5 % à 59,8 %) des personnes ayant obtenu des résultats positifs au test 
de dépistage. 
L'acceptabilité a été évaluée au moyen d'un questionnaire auto-administré. 
Les résultats révèlent que 89 % des patients et tous les médecins ont affirmé que 
l'évaluation gériatrique leur a procuré de nouveaux renseignements, permettant ainsi 
l'initiation de plusieurs stratégies en faveur du maintien de l'autonomie, telles que des 
traitements préventifs, des interventions et des références à d'autres professionnels de 
la santé. Le temps moyen pour accomplir l'évaluation était de 31 minutes (É.T.= 10). 
Les chercheurs ont conclu que l'évaluation gériatrique était faisable et bien acceptée 
dans une pratique de médecine générale. 
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En résumé, ces quatre études ont utilisé plusieurs approches pour offrir le 
dépistage des problèmes cognitifs et des troubles de l'humeur aux personnes âgées 
vivant dans la communauté, soit à l'aide d'un questionnaire postal, soit en clinique 
médicale, soit par l'organisation d'une activité communautaire ou par l'implantation 
d'un nouvel outil d'évaluation gériatrique. L'acceptabilité du dépistage varie de 40 % 
à 89 %. Plusieurs facteurs auraient influencé l'acceptabilité tels que: 1) des 
motivations; 2) des bénéfices; 3) une susceptibilité perçue et 4) des facteurs 
sociodémographiques. Le résumé de chacun de ces facteurs sera revu en détail et 
présenté à la fin du chapitre. 
2.2.2 Acceptabilité du dépistage du cancer 
L'autre groupe d'études examinées portait sur l'acceptabilité du dépistage des 
personnes âgées dans un autre domaine de la santé, soit le cancer. Il s'agit de quatre 
études comprenant des échantillons comptant plus de 150 personnes et réalisées aux 
États-Unis ou en Europe. Piverses méthodes ont été utilisées et sont décrites dans 
chacun des articles présentés. 
Pans la première étude, Levin, Hirsch, Bastani, Ganz, Lovett et Reuben 
(1997) ont analysé, à l'aide d'une étude de cas et sur une période de quatre mois en 
1995, les facteurs reliés à l'acceptabilité du dépistage du cancer du sein. Une 
mammographie avait été offerte dans une unité mobile installée près d'un centre 
communautaire dans 12 sites commandités par la Ville, près de l'endroit où l'on 
servait des repas aux aînés. L'échantillon comptait des femmes âgées de 60 à 84 ans 
(n = 255) vivant dans la communauté à Los Angeles (É-U.). Cent quarante-huit (n = 
148) participantes étaient admissibles au dépistage. Chaque participante avait rempli 
un questionnaire qui portait sur les thèmes suivants: le style de vie, les habitudes de 
santé, les facteurs de risques cardiovasculaires, le dépistage du cancer, 
l'immunisation, la prophylaxie et les conditions gériatriques non reconnues. Par la 
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suite, le personnel de recherche avait rencontré les personnes et un questionnaire 
supplémentaire standardisé concernant l'histoire du dépistage par mammographie 
ainsi que la perception de l'efficacité et des risques de la mammographie avait été 
complété. Après avoir rempli le questionnaire, les femmes admissibles avaient obtenu 
un examen des seins fait par une infirmière et elles avaient reçu un enseignement 
relatif à l'auto-examen. Une semaine plus tard, les femmes avaient été interviewées 
par téléphone pour leur demander ce qui les avait motivées à accepter ou à refuser la 
mammographie. L'acceptabilité du dépistage du cancer du sein avait été de 57 %. 
Selon les chercheurs, six caractéristiques se sont révélées des variables 
prédictives dans la prise de décision d'accepter la mammographie: l'ethnicité 
(d'origine asiatique) (p = 0.001), la présence d'une recommandation médicale (p = 
0.09), la croyance qu'il faut faire la mammographie (p = 0.03), le fait de ne pas être 
inscrite dans un Health Maintenance Organization (HMO) (p = 0.008), l'histoire du 
dépistage (p = 0.071) et l'état civil (célibataire, jamais mariée) (p = 0.058). Toutefois, 
seules les données significatives (p < 0.05) seront retenues dans le résumé des 
facteurs impliqués dans l'acceptabilité. Enfin, les motifs de refus étaient: la mauvaise 
expérience, les messages négatifs ou contradictoires des médias, la foi religieuse et 
l'idée qu'un individu ne peut s'opposer à la volonté de Pieu. 
Cependant, cette étude présentait des limites. En effet, les résultats de l'étude 
ne peuvent être généralisés pour plusieurs raisons: l'utilisation d'un échantillon de 
convenance, l'appartenance à un statut économique faible et une concentration 
ethnique non représentative. Pe plus, chacun des sites où s'était déroulée l'étude 
présentait des différences, telles que: la publicité, la pression des pairs, les 
encouragements des directeurs, l'assistance pour compléter les questionnaires et les 
relations avec le personnel. Ces différences peuvent avoir eu une influence sur la 
décision concernant le dépistage. 
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Les auteurs suggèrent que les efforts d'éducation en santé devraient être 
orientés vers l'individu, le groupe ethnique et les professionnels de la santé. En ce qui 
concerne l'individu, les connaissances reliées à la pratique du dépistage 
influenceraient son comportement. L'appartenance à un groupe ethnique, par des 
expositions à des facteurs psychologiques, comportementaux, environnementaux 
reliés à des différences culturelles était déterminante et illustre le besoin d'identifier 
des barrières au dépistage plus spécifiques à chacun des groupes. Et enfin, les 
professionnels de la santé, par la présence d'une référence médicale, favoriseraient 
l'acceptabilité du dépistage. 
La deuxième étude réalisée par Frank, Swedmark et Grubbs (2004), est une 
étude de descriptive corrélationnelle dont le but était de vérifier les connaissances, les 
attitudes et les croyances concernant le dépistage du cancer du côlon, chez des 
femmes afro-américaines (n = 150) de 50 ans et plus. L'échantillon était tiré d'une 
liste de noms de femmes appartenant à une congrégation religieuse et fréquentant une 
église située en Floride, (É.-U). La partie Nord de la ville de la Floride était divisée en 
quadrants: une église dans chacun des quadrants avait été choisie afin d'obtenir une 
bonne représentativité. Le Modèle des croyances relatives à la santé, révisé pour des 
populations noires défavorisées économiquement, a servi de cadre conceptuel. Un 
questionnaire postal inspiré des concepts du modèle avait été envoyé aux 
participantes avec une enveloppe de retour pré-affranchie. Les cinq concepts étudiés 
en lien avec l'acceptabilité du test de dépistage du cancer colorectal étaient la 
perception des bénéfices, des barrières, de la susceptibilité, de la confiance et la 
motivation de santé. 
Pans cette étude, le dépistage du cancer colorectal a été fait à partir de trois 
modes: l'examen rectal, la recherche de sang occulte dans les selles et des tests qui 
évaluent le côlon et le rectum, c'est-à-dire la sigmoïdoscopie flexible, la colonoscopie 
ou le lavement baryte. Le taux de réponses au questionnaire postal a été de 35 % 
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(n = 49). Cinquante-cinq pour cent (n = 27) des répondantes avaient reçu une 
recommandation médicale de subir un dépistage du cancer colorectal. La fréquence 
totale du dépistage du cancer colorectal de cet échantillon était de 32 % et très bas. 
Toutefois elle correspond, à peu de chose près, à ce qui avait été rapporté en 2004, 
lors de la tenue d'une enquête à l'échelle nationale. La relation entre les concepts du 
modèle et la fréquence du dépistage du cancer colorectal a été évaluée à l'aide de la 
corrélation de Pearson. Les concepts du modèle expliquaient 71 % de la variance du 
dépistage du cancer colorectal. 
Le dépistage du cancer colorectal a été accepté plus fréquemment chez les 
femmes susceptibles d'en être atteintes. La possibilité de dépister le cancer plus 
hâtivement et leur confiance dans le système de la santé représentaient pour elle un 
bénéfice. Ces femmes percevaient moins de barrières, comme le fait de se sentir 
embarrassées, le manque de temps, le manque d'intimité, les coûts, l'inconfort et la 
douleur. À l'opposé, le dépistage avait été refusé plus fréquemment par les femmes 
qui ne se sentaient pas susceptibles d'être atteintes, même si elles considéraient que le 
cancer colorectal pouvait être une menace sérieuse. Cette perception avait un impact 
négatif sur la motivation et la fréquence d'effectuer le test de dépistage. 
Selon les chercheuses, le faible taux de retour des questionnaires utilisables 
(35 %) pour l'analyse des résultats limitait cette étude. Par contre, le choix des 
participantes s'était fait dans des sites représentatifs et correspondait à la population 
de femmes afro-américaines défavorisées, identifiées par cette étude. 
À la suite de cette étude, Frank et coll. (2004) ont suggéré des pratiques 
avancées en soins infirmiers qui viseraient d'augmenter les connaissances et les 
habiletés et qui permettraient aux femmes afro-américaines de faire un choix éclairé. 
Ces recommandations sont: 1) le dépistage systématiquement recommandé par le 
médecin de famille chez cette population particulièrement à risque, 2) les barrières 
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associées à l'inconfort anticipé par les femmes durant la procédure du dépistage 
abaissées par de l'enseignement sur les techniques utilisées et 3) des renseignements 
fournis aux femmes sur leurs antécédents médicaux (facteurs de risque) et leurs 
impacts potentiels sur leur santé. 
La troisième étude recensée utilise un devis transversal (Berkowitz, Hawkins, 
Peipins, White et Nadel, 2008). Elle a évalué les croyances, les perceptions 
concernant le risque de développer un cancer colorectal et les connaissances reliées à 
l'activité du dépistage, auprès d'adultes âgés de 65 à 89 ans qui n'avaient pas 
d'antécédent de cancer colorectal. L'évaluation avait été réalisée à l'aide du 
questionnaire Health Information National Trends Survey 2003 (National Cancer 
Institute, 2007) et soumis par téléphone à un total de 1148 répondants domiciliés aux 
États-Unis. La collecte d'information s'était déroulée du mois d'octobre 2002 au 
mois d'avril 2003. L'échantillon avait été stratifié de deux façons: 1) selon que les 
participants sont à jour dans leur activité de dépistage (n = 457) ou pas à jour (n = 
691) et 2) selon leur âge (65-74 et 75-89). Les participants à jour étaient ceux qui 
avaient fait un dépistage de sang occulte dans les selles dans l'année précédant le test 
ou qui avaient subi un examen endoscopique (sigmoïdoscopie ou colonoscopie) au 
cours des dix dernières années. Les participants dans le groupe "pas à jour" ne 
connaissaient pas les tests de dépistage ou ne les avaient jamais subis. 
Le fait de ne pas être à jour dans l'activité de dépistage était associé (p < 0.03 
pour chaque covariable) à l'absence de consultation du médecin de famille dans 
l'année précédente, à l'ignorance de la disponibilité des tests de dépistage du cancer 
du côlon, à la perception de la difficulté d'organiser un test de dépistage ainsi qu'à 
l'absence d'opinion concernant l'intervention et leurs coûts. Ces personnes 
démontraient une méconnaissance de l'importance du dépistage du cancer colorectal 
et elles rapportaient plus souvent ne pas avoir eu de recommandation médicale pour 
le faire (> 75 %). La connaissance et la prise de conscience de l'importance du 
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dépistage étaient moindres dans le groupe de 75 à 89 ans que dans celui de 65 à 
74 ans. 
Les caractéristiques suivantes se retrouvaient chez les personnes en retard 
dans les activités de dépistage: l'appartenance plus fréquente à une minorité ethnique, 
leur scolarité et leur revenu plus faible; elles n'étaient pas en couple, elles n'avaient 
aucune histoire de cancer dans la famille et elles percevaient leur santé de très bonne 
à excellente. 
Cette étude présentait aussi des limites parce qu'elle était basée sur des 
événements rétrospectifs auto-rapportés, source d'un biais possible de mémoire 
auprès des répondants. Les personnes se souvenaient avec difficulté des détails du 
dépistage effectué ou du type de dépistage recommandé. Une autre limite de cette 
étude était le faible taux de réponses à l'étude, ce qui limitait la généralisation des 
résultats. Il s'agissait toutefois d'une première étude sur les connaissances et les 
risques perçus concernant le dépistage du cancer colorectal. Tous les répondants 
étaient des personnes âgées qui vivaient dans la communauté et avaient les habiletés 
cognitives nécessaires pour compléter l'entrevue et pour participer à l'étude. 
La quatrième et dernière étude (Faivre, Pancourt, Lejeune, Tazi, Lamour, 
Gérard et coll., 2004) était une étude prospective sur l'acceptabilité du dépistage du 
cancer du côlon par la recherche de sang occulte dans les selles auprès de personnes 
âgées de 45 à 75 ans (n = 91,199). Pans cette étude, les participants devaient faire 
deux prélèvements sur trois selles consécutives, disposer les échantillons sur une 
carte-test et poster le tout au centre d'analyses. Les groupes étaient assignés en 
districts de dépistage (12) et en districts de contrôle (17) et résidaient dans la province 
de Bourgogne en France. Les chercheurs avaient suivi la cohorte pendant 11 ans (six 
rondes biennales) à partir de 1988. Le recrutement s'était fait soit par la poste, soit par 
le médecin de famille, soit par un bureau coordonnateur. 
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L'acceptabilité avait été mesurée par la proportion de personnes qui faisaient 
le dépistage selon le type de recommandation. La moyenne de l'acceptabilité par 
ronde était de 52,8 % à 58,3 %. Avec une recommandation médicale, le pourcentage 
d'acceptation était de 85,2 % à 91 %, alors qu'il était de 27,8 % à 33,7 % avec un 
rappel postal. Après les six rondes de dépistage, le risque relatif d'avoir un test positif 
était de 4,1 %. Pes personnes qui avaient présenté un résultat positif (n = 1936), 13 % 
avaient refusé de poursuivre l'investigation médicale et de subir une coloscopie. Les 
motifs de refus après un dépistage positif n'ont pas été traités dans le cadre de cet 
article. Les limites identifiées par Faivre et coll. (2004) étaient l'absence de 
randomisation des groupes et l'absence de données socioéconomiques. 
En résumé, en ce qui concerne l'acceptabilité du dépistage du cancer, 
plusieurs techniques ont été utilisées pour offrir le dépistage et en vérifier 
l'acceptabilité soit par une entrevue, un questionnaire postal, un questionnaire 
téléphonique, l'envoi postal d'une trousse permettant de faire le dépistage à domicile 
ou par une offre faite au moment de la visite médicale. L'acceptabilité varie de 32 % 
à 88,1 %. Plusieurs facteurs impliqués dans l'acceptabilité du dépistage du cancer ont 
été identifiés dans les études. 
En ordre décroissant, les facteurs les plus fréquemment mentionnés dans les 
dernières études présentées sont: 1) les barrières perçues; 2) les motivations; 3) les 
facteurs sociodémographiques; 4) la susceptibilité perçue; 5) les bénéfices apportés 
par une identification précoce de la présence du cancer; 6) la sévérité du cancer et 7) 
le sentiment d'auto-efficacité se traduisant par la croyance qu'il faut procéder au 
dépistage. Ces facteurs seront résumés et détaillés à la fin du présent chapitre. 
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2.3 Acceptabilité d'une intervention 
Une intervention peut se concevoir comme étant un système organisé 
d'actions visant, dans un environnement donné et durant une période de temps 
donnée, à modifier le cours prévisible d'un phénomène pour corriger une situation 
problématique (Contandriopoulos, Champagne, Pénis et Avargues, 2000). Pour 
identifier les études portant sur l'acceptabilité d'une intervention, les mêmes trois 
méthodes ont été utilisées pour le repérage de la documentation sur le sujet, 
mentionné au point 2.2. Les mots clés ont été regroupés en deux thèmes: 
1) Intervention, Gériatrie Assessment, 2) Acceptability, Feasability, Acceptance. 
La section suivante décrit le dernier groupe d'études qui portait sur 
l'acceptabilité d'une intervention. Il s'agit de quatre études qui utilisaient des 
échantillons variés, la majorité concernant des personnes âgées vivant dans la 
communauté. Toutes ces études se sont déroulées en Europe dont trois ont eu recours 
à un devis mixte comme méthode. 
La première étude (Prennan et coll., 2005) est une étude de cas qui utilise un 
devis mixte pour évaluer la faisabilité, l'acceptabilité et l'efficacité d'une intervention 
de promotion de la santé, d'indépendance et du bien-être pour des personnes âgées de 
75 ans et plus. Elle s'est déroulée à Londres (G.-B.), à partir de janvier 2001 et s'est 
poursuivie pendant 18 mois. Pes personnes âgées (n = 1271) identifiées à risque ont 
été recrutées par leur médecin de famille. Près de 600 personnes n'ont pu être jointes 
parce que des données manquaient dans leur dossier médical. Une offre de service a 
été faite à 674 personnes. 
L'étude utilisait un instrument appelé CANE (Camberwell Assessment of 
Needfor the Elderly) qui explore les besoins non comblés de la personne âgée et de 
son aidant, dans 24 domaines couvrant les besoins et qui vont du général au 
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particulier (Reynolds, Thornicroft, Abas, Woods, Hoe, Leese et coll., 2000). L'équipe 
de professionnels de la santé (infirmière, travailleur social) et le service d'assistance à 
court terme ont été acceptés. L'acceptabilité a été définie par le total des personnes 
consentantes, divisé par celles qui ont reçu l'offre de service 320/674 (47 %). 
Pour répondre aux questions reliées à la faisabilité et à l'acceptabilité, des 
entrevues semi-structurées ont été menées auprès d'un échantillon représentatif de 13 
personnes âgées ayant reçu les services. Les personnes âgées interrogées ont identifié 
le projet acceptable parce qu'il a été offert par le médecin. Certaines personnes ont 
soutenu que les membres de l'équipe les ont aidées à avoir accès aux services et que 
ces services ont amélioré leur qualité de vie. P'autres, mieux informées sur les 
services locaux et généraux, ont suggéré que l'équipe devrait s'adresser plutôt à des 
personnes ayant davantage de problèmes qu'eux. 
Pans la deuxième étude, Larsen, Mosekilde et Foldspang (2001), ont évalué 
l'acceptabilité de trois interventions infirmières à domicile auprès d'une population 
de 66 ans et plus, à risque de chutes et de fractures. En janvier 1995, un échantillon 
de personnes âgées (n = 7543), vivant dans la communauté à Randers au Panemark, 
ont reçu un questionnaire par la poste. Ce questionnaire comprenait des questions sur 
les problèmes de santé actuels, sur les histoires de chutes et de fractures, sur leur 
programme d'exercices, sur la prise de calcium et de vitamine P et sur leur niveau 
d'éducation. Tous les répondants au questionnaire (60 %) ont reçu l'offre de la visite 
d'une infirmière formée pour la prévention des chutes et des fractures dans les six 
mois suivants. Ceux qui n'ont pas répondu ont été relancés par courrier ou par 
téléphone. Le total des personnes âgées qui ont accepté de voir l'infirmière pour 
compléter une intervention à domicile est de 3817 (51 %) et chez les personnes de 85 
ans et plus, l'acceptabilité diminue à 41 %. 
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Pans cette étude, la région géographique qui compte huit secteurs, chacun 
avec un centre de services sociaux, a été scindée en trois. Les groupes ont été 
randomisés dans trois programmes différents de prévention des chutes et des 
fractures. Les participants du programme 1 ont reçu l'offre de la visite d'une 
infirmière qui a identifié et corrigé les dangers présents dans l'environnement, a 
effectué une évaluation de la médication prescrite pour l'ajustement du dosage et a 
relevé des erreurs entre la médication prescrite et celle prise par la personne âgée. Les 
problèmes de santé et d'alimentation ont aussi été corrigés. L'infirmière visiteuse 
offrait aux participants du programme 2 des suppléments de calcium et de vitamine P 
ainsi que l'évaluation de la médication prescrite. Le programme 3 combinait les 
activités du programme 1 et du programme 2. 
L'acceptabilité a été de 50 % pour le programme 1, de 56 % pour le 
programme 2 et de 46 % pour le programme 3. L'acceptabilité pour le programme de 
prévention des chutes et des fractures variait en fonction des déterminants suivants: le 
type de programme offert, l'état civil, le sexe féminin et l'âge (décroissance 
significative chez les 85 ans et plus), les attitudes perçues des professionnels 
impliqués dans l'intervention. Pe plus, le fait d'appartenir à un centre de service 
social plutôt qu'à un autre a aussi influencé l'acceptabilité. 
La troisième étude (Banerjee et coll., 2007) a évalué, à l'aide d'un devis 
mixte, un nouveau modèle de soins d'une clinique de mémoire (Croydon Memory 
Service Model-CMSM). Ce modèle était complémentaire aux services de santé et 
sociaux locaux existants et avait pour but d'améliorer la qualité de soins auprès des 
personnes atteintes de démence légère à modérée, dans une municipalité située au sud 
de Londres (G.-B.). Les données ont été colligées du 1er novembre 2002 au 30 avril 
2004, auprès d'une cohorte de 247 personnes dont 83 % sont âgées de 65 ans et plus. 
L'intervention s'est déroulée à domicile avec la personne et les proches que le 
participant souhaite voir présents. Tous les professionnels de l'équipe rattachés à la 
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clinique de mémoire pouvaient procéder à l'évaluation initiale. Lors de l'annonce du 
diagnostic, un plan d'intervention multidisciplinaire a été produit et communiqué au 
même moment à la personne ainsi qu'à son aidant. Ensuite, si requis, un 
professionnel de la santé pouvait être appelé pour intervenir de nouveau. 
L'intervention initiale comprenait les mesures suivantes: l'évaluation 
cognitive, les symptômes psychologiques et comportementaux dans la démence, la 
qualité de vie de la personne atteinte et de son aidant, les activités de la vie 
quotidienne et la dépression. Ces données ont été recueillies au début de l'étude et six 
mois plus tard. Les données quantitatives ont révélé que l'acceptabilité de 
l'intervention au suivi était de 57 %. Ce haut taux s'explique par une concordance 
entre les références médicales et l'intervention offerte. Une amélioration significative 
a été notée sur les échelles qui évaluaient la qualité de vie de la personne atteinte de 
démence et celle de son aidant, ainsi que sur celles qui mesuraient les symptômes 
psychologiques et comportementaux de la personne atteinte. 
Les données qualitatives obtenues provenaient d'entrevues en profondeur, 
réalisées par des chercheurs indépendants de l'étude auprès des patients et de leurs 
aidants, ainsi que des médecins référents et des membres de l'équipe de la clinique de 
mémoire. Les données ont été enregistrées sur bande, transcrites et analysées à l'aide 
du logiciel NVivo. Les résultats suggèrent que l'acceptabilité (le faible taux de refus) 
peut s'expliquer par l'appellation "clinique de mémoire", moins stigmatisante que le 
terme usuel utilisé et associé au service de "psychiatrie"ou à la "personne âgée". 
Banerjee et coll. (2007) invitent à la réserve dans l'interprétation de leurs 
résultats. Ils mentionnent qu'il s'agit d'une étude d'un cas et que l'échantillon émerge 
de ce seul cas. Pe plus, il n'y a pas de groupe contrôle. Les résultats suggèrent quand 
même l'idée de bénéfices, associés au dépistage et à l'intervention auprès des 
personnes atteintes de démence légère à modérée ainsi qu'auprès de leurs proches. 
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La dernière étude, réalisée par Chew-Graham et coll. (2007), a exploré à 
l'aide d'un devis mixte et d'un modèle de collaboration de soins {Collaborative Care 
Model) l'acceptabilité et l'efficacité d'une intervention auprès de personnes 
dépressives âgées de 60 ans et plus. Elle s'est déroulée à Manchester (G.-B.), de 
février 2004 à juin 2005, auprès de patients référés (n = 180) par le médecin ou par 
les infirmières de cliniques médicales en soins de santé primaires. Les participants (n 
= 105) ont été randomisés ; un groupe a reçu l'intervention et l'autre le soin usuel. 
L'intervention consistait en six sessions à domicile et cinq contacts téléphoniques. 
Elle comprenait un programme d'enseignement concernant la dépression, des 
conseils sur les antidépresseurs, des consignes sur l'utilisation du guide SHAPE 
(Mead, McPonald, Bower, Lovell, Richard et Bunknall, 2005) qui assiste la personne 
dans sa prise en charge et la référence à des organismes communautaires. 
Pans cette étude, une infirmière spécialisée en psychiatrie communautaire 
réévaluait les progrès et assurait le suivi médical. Les participants devaient rencontrer 
le psychiatre aux quatre semaines et un rapport écrit était envoyé au médecin de 
famille à chaque évaluation c'est-à-dire après la première, puis aux 4, 8 et 12 
semaines. Entre temps, si requis, le médecin était avisé de la nécessité de changer de 
médicament. 
Pes données quantitatives ont été recueillies en pré et post-intervention au 
domicile des personnes (âge moyen: 75,5 ans) avec quatre outils d'évaluation. Le 
premier a servi à diagnostiquer la dépression majeure, le deuxième à mesurer la 
sévérité des symptômes dépressifs, le troisième est un indice fonctionnel et le dernier, 
une échelle des maladies physiques. Les données qualitatives ont été obtenues au 
moyen d'entrevues semi-structurées conduites par un chercheur indépendant auprès 
de 20 participants à l'intervention, et ce, quatre semaines après la fin de l'étude. 
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L'acceptabilité de l'intervention a atteint 85 %. Elle a été mesurée de la façon 
suivante: le nombre de personnes qui ont complété l'intervention (45), divisé par le 
nombre de participants (53). Les personnes appartenant au groupe intervention 
présentaient une amélioration de leur humeur (p = 0.036), comparée à celle du soin 
usuel. Les données qualitatives indiquent que l'intervention était acceptable pour la 
majorité des participants. Les contacts face-à-face ont été préférés au contact 
téléphonique et les qualités d'écoute et de soutien de l'infirmière de l'étude ont été 
soulignées. En contrepartie, les descriptions sur l'usage du guide SHAPE étaient 
limitées par le peu de mention qui en a été fait par les participants. 
Pans ces quatre dernières études, l'acceptabilité de l'intervention a été 
déterminée soit par le consentement des personnes à participer à l'intervention à la 
suite d'une offre de service, soit par l'acceptation de prendre part au suivi à la suite 
d'une première évaluation, soit par le nombre de personnes qui ont complété 
l'intervention thérapeutique. Plusieurs types d'interventions ont été étudiés, dont une 
équipe d'évaluation facilitant l'accessibilité aux ressources communautaires, 
l'intervention d'une infirmière à domicile pour la prévention des chutes, une nouvelle 
approche de soins se greffant aux services de santé et sociaux existants, pour 
l'amélioration des soins aux personnes atteintes de démence légère à modéré et 
l'utilisation d'un modèle de collaboration de soins pour des personnes souffrant de 
dépression. Pans ces études, l'acceptabilité varie de 41 % à 85 %. À nouveau, les 
facteurs impliqués dans l'acceptabilité de l'intervention ont été identifiés auprès des 
participants soit: 1) les motivations, 2) les facteurs sociodémographiques et 3) les 
barrières perçues. La synthèse de tous les facteurs associés à l'acceptabilité sera 
regroupée et démontrée à la fin du chapitre. 
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2.4 Cadre de référence 
Le cadre de référence contribue à la sélection, au traitement et à l'analyse des 
données recueillies, à l'interprétation des événements étudiés et à la validation des 
résultats (Paquette, 2007). Le cadre choisi permet de guider la compréhension des 
facteurs impliqués dans l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention touchant les 
problèmes cognitifs chez des personnes vivant dans la communauté. 
Le Modèle des croyances relatives à la santé (Health Belief Model) est le 
cadre de référence choisi parce qu'il est simple et facile à comprendre. Ce modèle 
psychologique explique et prédit les comportements de santé. Il se concentre sur les 
attitudes et les croyances des individus qui mènent aux intentions d'adopter un 
comportement. Peveloppé dans les années 50, il explique la faible participation du 
public dans les programmes de dépistage et de promotion de la santé aux États-Unis 
(Rosenstock et coll., 1994). 
Les postulats qui ressortent de ce modèle sont la priorité accordée par les 
personnes à leur santé et à la motivation à la préserver. Pe plus, les personnes qui 
croient avoir un certain contrôle sur leur santé, adoptent des comportements 
préventifs à partir d'une analyse des coûts et des bénéfices associés au comportement 
visé (Carmel, Shani et Rosenberg, 1994; Coutu, Pupuis, Marchand, O'Connor, 
Trudel et Bouthillier, 2000). 
Au cours d'une recherche débutée en 1952, Hochbaum (Rosenstock et coll., 
1994) a démontré que l'action de participer à un dépistage pour un individu était 
fortement associée à l'influence de deux variables; d'abord, la susceptibilité perçue 
puis les bénéfices perçus. Le passage à l'action peut être facilité et potentiellement 
renforcé par d'autres facteurs se retrouvant dans l'environnement. Pendant les années 
35 
qui ont suivi, plusieurs chercheurs ont aidé à clarifier et à étendre ce modèle en y 
introduisant d'autres facteurs. 
Ainsi, les chercheurs ont identifié quatre conditions favorisant l'adoption d'un 
comportement préventif, soit la perception : 1) de contracter la maladie; 2) de 
considérer cette maladie comme étant sévère; 3) de l'efficacité des actions 
recommandées; 4) du peu de barrières pour la réalisation des actions à entreprendre. 
Le fait de se considérer susceptible d'avoir la maladie, combiné à la sévérité des 
conséquences perçues de cette maladie, procure à la personne l'énergie nécessaire 
pour le passage à l'action ; tandis que le fait de percevoir des bénéfices (les actions 
sont efficaces et il existe peu d'obstacles à la réalisation) favorise l'action 
(Rosenstock et coll., 1994). 
Description du Modèle des croyances relatives la santé 
La structure de ce modèle se compose de trois parties: 1) les antécédents, 2) 
les perceptions et 3) les actions. Ensemble, ces trois parties regroupent tous les 
éléments impliqués dans la probabilité d'adopter le comportement préventif. 
Chacun des éléments se définit comme suit: 
1) Les antécédents regroupent les facteurs sociodémographiques tels que 
l'éducation, l'âge, le sexe, la race et l'ethnie. Généralement, ces facteurs sont non 
modifiables, mais ils influencent les perceptions individuelles et ont un impact 
indirect sur les comportements de santé. 
2) Les perceptions désignent les attentes, les menaces et le sentiment d'auto-
efficacité. P'une part, les attentes représentent des perceptions qui favorisent l'action, 
c'est-à-dire s'il y a peu de barrière à la réalisation en présence de stratégie efficace et 
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bénéfique. P'autre part, les menaces sont la perception subjective du risque de 
contracter une maladie ainsi que sa gravité perçue. Enfin, le sentiment d'auto-
efficacité est la croyance de pouvoir adopter le comportement visé afin de produire 
les effets désirés (Bandura, 1977; Rosenstock et coll., 1994). 
3) Les motivations externes sont des événements physiques ou 
environnementaux favorables, provenant principalement de trois sources soit les 
professionnels de la santé, les médias et les pairs. 
Le Modèle des croyances relatives à la santé de Rosenstock et coll. (1994) est 
présenté à la figure 1. 
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Figure 1 : 
Modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock et coll., 1994) 
Antécédents Perceptions Action 
FACTEURS 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES 














Professionnels de la santé 
1 
Probabilité d'adopter le 
comportement 
Tiré de Rosenstock, I., Strecher, V., Becker, M.. (1994), traduction libre 
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Lien avec les études de la recension des écrits 
La recension des écrits a permis de constater la présence de facteurs que 
l'on retrouve à l'intérieur du Modèle des croyances relatives à la santé 
(Rosenstock et coll., 1994) et qui concerne soit l'acceptabilité du dépistage des 
problèmes cognitifs, l'acceptabilité du dépistage du cancer ou encore, 
l'acceptabilité d'intervention. Aux tableaux 1 et 2, la synthèse des facteurs reliés 
à l'acceptabilité est présentée sous forme de grille et selon les auteurs. Les 
facteurs liés à l'acceptabilité peuvent être positifs ou négatifs. Ensuite, les facteurs 
sont regroupés et commentés. 
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Tableau 1 
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pas d'opinion (-) 
Atcd. fam. (+) 
Bon état de santé 
perçu (-) 
Ethnie (-) 
État civil (-) 



























Grand âge (-) 
Sexe féminin (+) 
État civil (+) 
Barnerjee 
(2007) 
Référence médicale (+) 








L'ordre de présentation des facteurs retrouvés dans les études de la 
recension des écrits sur l'acceptabilité est la suivante : les motivations, les 
bénéfices et les barrières perçus, le sentiment d'auto-efficacité, la susceptibilité et 
la sévérité perçue ainsi que les facteurs sociodémographiques. 
Selon le Modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock et coll., 
1994), les motivations externes agissent sur la probabilité d'adopter le 
comportement. Dans les études recensées, les professionnels de la santé sont 
souvent impliqués dans l'acceptabilité et les facteurs se manifestent par la 
référence médicale (Barnerjee et coll., 2007; Berkowitz et coll., 2008; Drennan et 
coll., 2005; Faivre et coll., 2004; Mann et coll., 2004) et le sentiment de confiance 
envers les professionnels (Boustani et coll., 2003) ou envers le système de santé 
(Frank et coll., 2004). L'organisation de l'activité dont l'évaluation au domicile 
(Chew-Graham et coll., 2007; Larsen et coll., 2001) et l'activité de groupe 
(Lawrence et coll., 2003) ont aussi été appréciées par les participants. 
Les bénéfices soulevés sont reliés au fait que l'on puisse identifier un ou 
des problèmes de santé de façon précoce par un dépistage (Frank et coll., 2004; 
Lawrence et coll., 2003), d'obtenir de nouvelles informations sur l'état de santé 
(Mann et coll., 2004) et que l'on puisse en être rassuré (Lawrence et coll., 2003). 
Un autre bénéfice relevé est l'augmentation des connaissances lors d'une activité 
de dépistage de masse pour les problèmes de mémoire dans la communauté 
(Lawrence et coll., 2003). 
Plusieurs barrières ont été identifiées et la majorité concerne le dépistage 
du cancer. Par exemple, dans l'étude de Frank et coll. (2004), les barrières sont 
surtout reliées à la procédure utilisée pour effectuer le dépistage du cancer 
colorectal (technique invasive). La sensation d'embarras, du manque de temps et 
d'intimité, de l'inconfort ressenti et de la douleur anticipée sont au nombre des 
barrières reconnues. L'étude de Berkowitz et coll. (2008) a identifié des croyances 
reliées à un manque de connaissance concernant la planification nécessaire pour 
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l'organisation d'un dépistage du cancer colorectal. Ces croyances ont eu un 
impact sur l'acceptabilité et elles expliquent pourquoi certaines personnes ne sont 
pas à jour en ce qui a trait à cette activité de prévention. À la suite de l'analyse du 
questionnaire, les croyances suivantes ont été associées significativement au fait 
de ne pas être à jour: l'ignorance de la disponibilité des tests de dépistage, la 
perception de la difficulté d'organiser un test de dépistage et le manque d'opinion 
concernant l'intervention. Enfin, la dernière barrière est reliée aux coûts 
occasionnés par le dépistage (Berkowitz et coll., 2008; Frank et coll. 2004). Dans 
l'étude de Levin et coll. (1997), le fait de ne pas appartenir à un HMO (système de 
prestation de soins prépayés aux États-Unis) constitue une barrière au dépistage. 
Finalement, l'appellation de clinique de mémoire a eu un impact positif sur 
l'acceptabilité. En effet, ce terme est plus acceptable pour les personnes référées 
que le terme usuel qui associe l'évaluation des troubles cognitifs, au service de 
psychiatrie ou à la personne âgée (Barnerjee et coll., 2007). 
Le sentiment d'auto-efficacité a été mentionné dans une seule étude et 
concerne les femmes ayant participé à l'activité de dépistage du cancer du sein. 
Lors de la complétion d'un questionnaire additionnel, elles ont mentionné au 
personnel de recherche, avoir ressentie le besoin de passer à l'action en acceptant 
la mammographie, parce qu'elles avaient confiance et croyaient en l'efficacité de 
cette méthode pour le dépistage du cancer (Levin et coll., 1997). 
Les études recensées indiquent que les personnes qui se perçoivent 
vulnérables (susceptibilité) acceptent de participer au dépistage (Frank et coll., 
2004). Un état de santé précaire, manifesté par la prise de plusieurs médicaments, 
par la présence de problèmes de santé concomitants et par des troubles visuels ou 
auditifs, ajoutés à l'utilisation d'un système pour se rappeler de prendre ses 
médicaments (pilulier), sont les variables identifiées chez les personnes âgées qui 
ont accepté en plus grand nombre le dépistage (Boustani et coll., 2003). 
L'acceptabilité est plus faible chez les personnes âgées qui ont obtenu de bons 
résultats à l'orientation au temps lors d'une évaluation cognitive. Ces bons 
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résultats ont incité les personnes à refuser de poursuivre l'évaluation, et ce, malgré 
un résultat positif au dépistage (Boustani et coll., 2006). Dans l'étude de 
Berkowitz et coll. (2008) s'il n'y avait pas de cancer dans la famille ou si la 
personne considérait sa santé de très bonne à excellente, la probabilité d'adopter le 
comportement de participer à un dépistage du cancer s'en trouvait réduite. Le 
dépistage a été refusé plus fréquemment chez les femmes qui ne se percevaient 
pas susceptibles d'en être atteintes même si elles considéraient que le cancer 
colorectal pouvait être une menace sérieuse à leur santé (Frank et coll., 2004). 
Certaines études ont avancé que les facteurs sociodémographiques suivants 
avaient une influence sur une moins grande acceptabilité du dépistage et de 
l'intervention: l'avancement en âge (> 80 ans) (Boustani et coll., 2006; Larsen et 
coll., 2001), l'état civil, c'est-à-dire de ne pas être en couple (Berkowitz et coll., 
2008; Larsen et coll., 2001), l'appartenance à une minorité ethnique sauf pour la 
communauté asiatique (Berkowitz et coll., 2008; Levin et coll., 1997), le faible 
revenu (Berkowitz et coll., 2008) et le sexe (Larsen et coll., 2001). 
La synthèse des facteurs liés à l'acceptabilité du dépistage et de 
l'intervention nous permet de convenir que la motivation externe provenant d'un 
professionnel de la santé est le facteur le plus fréquemment rapporté dans les 
études de la recension des écrits. En effet, cela nous permet de dire qu'il s'agit 
d'un facteur important pouvant influencer l'acceptabilité. Des bénéfices rattachés 
au dépistage sont relevés; il s'agit entre autres de l'identification précoce, le fait 
d'être rassuré par les résultats du test, l'accès à de nouvelles connaissances et 
l'obtention de nouvelles informations concernant l'état de santé. Plusieurs 
barrières au dépistage ont été identifiées et concernent majoritairement le 
dépistage du cancer du côlon. Puisqu'il s'agit de procédure de dépistage invasive, 
il est possible que cela en influence l'acceptabilité. Le sentiment d'auto-efficacité 
est retrouvé dans une seule étude et peu détaillé par celle-ci. Aussi, la 
susceptibilité perçue est liée à l'acceptabilité. En effet, si la personne se perçoit 
vulnérable à cause de son état de santé, elle sera plus encline à participer au 
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dépistage et si au contraire, elle se perçoit en bonne santé, sa probabilité de 
participer s'en trouve amoindrie. Enfin, le grand âge, le fait de vivre seul, 
d'appartenir à une minorité ethnique, d'avoir un faible revenu et le sexe seraient 




Ce chapitre explique la méthode de recherche retenue pour réaliser cette 
étude. D'abord, le contexte de l'étude Michaud et Préville sera longuement 
détaillée, car il influence la présente étude. Ensuite, le devis de notre étude sera 
décrit ainsi que les renseignements concernant la population visée, le milieu et les 
sources des données. Finalement, la méthode d'analyse des données, les 
considérations éthiques ainsi que les éléments portant sur la qualité de l'étude 
seront présentés. 
3.1 Contexte 
L'étude pour comprendre l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention 
concernant des problèmes cognitifs à partir de l'expérience de personnes âgées 
vivant dans la communauté s'est déroulée auprès d'un échantillon tiré d'une étude 
plus vaste, menée par les chercheurs Cécile Michaud et Michel Préville. Cette 
étude quasi expérimentale, tenue dans la communauté, évaluait la faisabilité 
d'implanter les lignes directrices concernant le dépistage de la dépression, du 
déficit cognitif, du delirium (les 3D) et deux brèves interventions infirmières 
(RNAO, 2003, 2004), auprès de la clientèle âgée de 65 ans et plus, fréquentant les 
services courants de deux CLSC de deux territoires différents. Les renseignements 
touchant l'échantillon et le milieu seront présentés, suivis des activités de 
dépistage et des interventions. 
3.1.1 Population/Milieu/Echantillon 
L'échantillon de convenance utilisé dans cette étude a été prélevé dans la 
population de personnes âgées de 65 ans et plus qui consultaient pour des services 
de santé sans rendez-vous (centre de prélèvement, clinique de vaccination) dans 
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deux CLSC situés en Montérégie, entre le 22 novembre 2006 et le 22 mars 2007 
et choisis sur une variété de jour dans la semaine. Les critères d'inclusion pour 
participer à la recherche étaient la maîtrise de la langue française, la capacité de 
remplir un questionnaire auto-administré, la résidence sur le territoire au moment 
du dépistage et l'absence de traitement médical pour un des trois problèmes 
cognitifs étudiés. 
Les données sur le dépistage portent uniquement sur les 28 jours de 
collecte qui ont eu lieu dans les cliniques de prélèvement, car les données 
comptabilisant les personnes qui se présentent à la clinique de vaccination n'était 
pas disponible. Un nombre total de 5326 personnes se sont présentées à la clinique 
de prélèvement. Les personnes âgées de 65 ans et plus étaient au nombre de 1822 
et constituaient 34 % des patients. Un total de 608 formulaires de dépistage auto-
administrés a été rempli. Parmi les formulaires remplis, 52 n'étaient pas 
admissibles, les répondants ne respectant pas les critères d'inclusion. Le nombre 
de personnes volontaires admissibles était de 556: le dépistage auto-administré a 
identifié 96 personnes pouvant présenter au moins un problème cognitif. Parmi 
celles-ci, 28 ont refusé de rencontrer l'infirmière pour la confirmation du 
problème cognitif. Donc, 68 personnes ont été évaluées par une infirmière qui a 
réfuté le premier dépistage pour 8 personnes, dont sept personnes, après avoir 
complété l'outil pour évaluer le déficit cognitif et une après l'évaluation de la 
présence d'un delirium. Le dépistage a permis d'identifier 60 personnes qui 
présentaient au moins un problème cognitif. 
3.1.2 Description de l'activité de dépistage 
Le dépistage s'est échelonné du 22 novembre 2006 au 22 mars 2007 avec 
une présence de 28 jours en clinique de prélèvement et de 2 jours en clinique de 
vaccination. L'équipe de recherche se présentait avant l'ouverture des portes et 
s'installait en vue de la tenue de l'activité: table près de l'entrée, installation de 
plusieurs affiches au mur, étalage des documents et port d'une carte d'identité 
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avec titre pour chacun des membres de l'équipe (annexe A). Une annonce était 
faite à voix haute avant l'ouverture du centre de prélèvement pour informer les 
personnes présentes de la tenue d'un dépistage des problèmes cognitifs en 
insistant sur la confidentialité. De plus, il était mentionné que le dépistage pouvait 
s'adresser à la personne présente ou à un de ses proches. 
Au moment de l'ouverture des portes, une bénévole s'installait à côté de la 
distributrice à numéro et remettait à chacun (sauf pour les parents accompagnant 
de jeunes enfants), un dépliant explicatif (annexe B), avec le formulaire de 
dépistage des problèmes cognitifs inclus à l'intérieur (annexe C). Le formulaire 
était ensuite récupéré pour être interprété. Si le dépistage s'avérait positif, deux 
choix s'offraient à la personne: elle pouvait, soit rencontrer une infirmière sur 
place, soit prendre rendez-vous pour une rencontre à domicile. 
Le formulaire de dépistage comprenait l'Échelle de dépression gériatrique 
(EDG) de 15 questions traduit en français par Bourque, Blanchard et Vézina 
(1990), dont une question portait sur les problèmes de mémoire. De plus, une 
question avait été ajoutée pour dépister le delirium. Le dépistage était considéré 
positif dans trois circonstances: si l'EDG était supérieure à cinq, si la question sur 
la mémoire où celle sur le delirium était positive. La personne était alors invitée à 
rencontrer une infirmière formée pour le dépistage dans un autre local pour la 
confirmation du ou des problèmes cognitifs. En ce qui a trait à l'évaluation du 
déficit cognitif, le Montréal Cognitive Assessment (MoCA; annexe D) était utilisé 
dans sa version française (Nasreddine, 2004) dont la valeur de référence normale 
est de > 26/30. Pour le delirium, le Confusion Assessment Method (CAM; annexe 
E) était administré dans sa version française (Laplante, Cole, McCusker, Singh et 
Ouimet, 2005) et se devait d'obtenir les deux premiers critères essentiels en plus 
d'un des deux critères alternatifs pour se révéler positif. Si la personne était 
admissible, l'infirmière lui offrait de participer à l'intervention. Ensuite, si la 
personne acceptait, elle était invitée à signer un formulaire de consentement 
(annexe F). 
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3.1.3 Description de l'intervention 
Une offre de participer à l'intervention a été faite aux 60 personnes 
admissibles: 12 d'entre elles ont refusé d'y participer, mais elles ont laissé leurs 
coordonnées pour une participation ultérieure. Les 48 personnes restantes ont été 
partagées en trois groupes: groupe 1: sans intervention (n = 15), groupe 
2: intervention minimale (n = 17) et groupe 3: suivi par une infirmière (n = 16). 
Les groupes 2 et 3 ont reçu une fiche de sensibilisation en matière de santé 
(RNAO, 2004; annexe G) ainsi qu'une lettre à l'attention de leur médecin de 
famille (annexe H) l'informant de la recherche et des résultats obtenus par leur 
patient au dépistage ainsi que les coordonnées du chercheur principal. 
Pour le groupe 3, le suivi avec l'infirmière s'est déroulé du 13 février au 
12 décembre 2007: il consistait en deux visites à domicile et de trois appels 
téléphoniques. À 1 mois, une première rencontre à domicile avait eu lieu afin 
d'individualiser l'intervention. Les activités suivantes étaient réalisées : 
1) Le génogramme et l'écocarte pour connaître la structure familiale et 
reconnaître les forces et le soutien à l'utilisation des ressources de 
l'environnement (Wright et Leahey, 2001). 
2) L'identification des ressources supplémentaires pour combler les besoins 
d'aide exprimés (Wolfson et coll. In Pineault et coll., 2005). 
3) La recherche des causes physiques (RNAO, 2003). 
4) La révision de la médication (Viens et coll., 2004). 
5) Le dépistage des problèmes d'alcool (Questionnaire CAGE, tiré de Santé 
Canada, 2002). 
À 2, 4 et 6 mois, un suivi téléphonique était adapté à la situation. Par 
exemple, lorsqu'un besoin était identifié, les activités entreprises par le participant 
étaient inscrites au dossier de suivi. Si nécessaire, des références étaient faites à 
49 
des groupes professionnels ou communautaires. À 9 mois, une dernière rencontre 
à domicile servait à clore la relation installée entre l'infirmière et la personne 
âgée. Les dernières interventions ont été de faire le ménage dans la pharmacie des 
participants qui en avaient fait la demande et la remise d'articles d'intérêt. 
Le tableau 3, illustré ci-dessous, résume le déroulement de l'intervention 
de l'étude de Michaud et Préville. 
Tableau 3 



















Identification de ressource 
Recherche des causes physiques 
Révision de la médication 
CAGE 
Selon les besoins : référence aux groupes 
professionnels ou communautaires 
Révision du glucomètre 
Préparation à la visite médicale 
Enseignement Écoute Soutien familial 
Suivi d'hospitalisation 
Ménage dans la pharmacie 
Remise d'articles 
3.2 Devis de recherche 
L'étude sur l'acceptabilité a été réalisée avec un devis descriptif de type 
qualitatif d'inspiration phénoménologique. Elle visait à comprendre l'acceptabilité 
du dépistage et d'une intervention entourant des problèmes cognitifs à partir de 
l'expérience de personnes âgées vivant dans la communauté. 
Une étude descriptive, selon Fortin (2006), consiste soit à décrire un 
concept relatif à une population, soit à étudier un cas ou à dégager les 
caractéristiques d'une population dans son ensemble. Quand un sujet a été peu 
50 
étudié, il est nécessaire d'en décrire les caractéristiques. Parmi les devis 
descriptifs figurent les études qualitatives qui servent à comprendre le sens de la 
réalité sociale dans laquelle s'inscrit l'action. Les études d'inspiration 
phénoménologique ont pour but d'arriver à une compréhension élargie des 
phénomènes (Fortin, 2006). Une analyse thématique, a priori, du contenu a 
permis de dégager des thèmes et des tendances qui sont ensuite classés en 
fonction du modèle théorique. 
3.3 Population visée et milieu 
La prochaine section présente la composition et la sélection des 
participants de l'étude sur l'acceptabilité, ainsi que leurs données 
sociodémographiques. 
3.3.1 Sélection des participants 
L'échantillon a été sélectionné parmi les personnes qui ont participé à la 
recherche de Michaud et Préville. L'échantillonnage est intentionnel, c'est-à-dire 
qu'il a été obtenu par choix raisonné. Ce type d'échantillonnage consiste à inclure 
dans l'échantillon, certains éléments de la population en fonction de leur caractère 
typique (Fortin, 2006). 
Pour assurer une bonne représentativité, dix personnes ont été 
sélectionnées pour constituer trois groupes ayant vécu des expériences différentes: 
l'expérience du dépistage seulement (groupe Dépistage), l'expérience du 
dépistage et d'une intervention (groupe Intervention) et l'expérience du dépistage 
et l'abandon de l'intervention (groupe Abandon). D'autres critères ont été tenus 
en compte: le sexe, l'âge et le nombre de problèmes cognitifs présents. La moitié 
des personnes de cet échantillon est âgée de 75 ans et moins et l'autre moitié de 
75 ans et plus. Les noms sont fictifs et la première lettre représente le groupe 
auquel la personne est rattachée. 
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Le premier groupe, celui de l'expérience du dépistage seulement, (groupe 
Dépistage), a été formé à partir des 12 personnes qui ont refusé de participer à 
l'intervention et qui avaient laissé leurs coordonnées pour une participation 
ultérieure à la recherche (n = 4). Plusieurs motifs avaient été invoqués au moment 
du refus: trois personnes ont souligné une raison majeure (deuil récent d'une 
personne significative, problème de santé), quatre personnes ont mentionné un 
manque de temps (aidant naturel, travail, obligation personnelle), deux personnes 
ont refusé de façon explicite (un refus de donner son numéro de la Régie 
d'Assurance Maladie du Québec (RAMQ) et une autre de compléter la 
confirmation de la présence de problèmes cognitifs), deux personnes ont refusé de 
façon implicite (quitté les lieux, aucun retour d'appel) et une personne ne se 
rappelait pas des circonstances. 
Le deuxième groupe qui est celui de l'expérience du dépistage et d'une 
intervention (groupe Intervention), a été constitué de personnes qui ont complété 
le dépistage et terminé l'intervention. L'échantillon de personnes (n = 4) a été 
choisi parmi 12 des 16 personnes qui appartiennent au groupe d'intervention, 
deux des personnes n'étant pas admissibles (hospitalisation ou pré-test du guide 
d'entrevue) et les deux autres ayant abandonné. 
Le troisième et dernier groupe, l'expérience du dépistage et l'abandon de 
l'intervention, (groupe Abandon), a été composé des deux personnes (n = 2) qui 
ont quitté avant que ne commence l'intervention, soit après la signature du 
formulaire de consentement. Elles ont toutes les deux exprimé leur abandon par 
contact téléphonique à l'étudiante chercheuse, mais ont accepté de participer à 
l'entrevue sur l'acceptabilité. 
3.3.2 Données sociodémographiques des participants 
Les données sociodémographiques des dix personnes sélectionnées pour 
l'entrevue se présentaient de la façon suivante: il s'agissait de sept femmes et trois 
hommes dont l'âge moyen était de 73,8 ans avec un écart type de 6,3 ans, tous nés 
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au Canada. La scolarité se partageait en trois catégories: quatre personnes avaient 
un niveau d'étude primaire, deux avaient un niveau d'étude secondaire et les 
quatre dernières avaient poursuivi leurs études après le secondaire. Deux 
personnes vivaient seules et huit d'entre elles avaient des enfants. Deux 
participants comptaient sur un revenu plus petit ou égal à 50 000 $ par an, tandis 
que trois participants déclaraient un revenu familial annuel de plus de 50 000 $. 
Les cinq autres avaient refusé de répondre ou ignoraient leur revenu annuel. À la 
question de l'autoévaluation de leur santé, trois personnes la qualifiaient de très 
bonne, six d'un état de santé moyen et une personne considérait sa santé 
mauvaise. Cet échantillon diffère de l'étude de Michaud et Préville en ce qui 
concerne l'âge des participants, leur scolarité et leur entourage. 
En effet, les participants de la présente étude sont moins âgés, plus 
scolarisés, moins isolés et l'autoévaluation de la santé était meilleure que ceux de 
l'étude citée plus haut. Le tableau 4 présente les données sociodémographiques 
des participants de l'étude sur l'acceptabilité. Les noms des participants ont été 
changés et la première lettre du nom de famille correspond au groupe 
d'appartenance. 
Tableau 4 
Données sociodémographiques des participants de l'étude 
sur l'acceptabilité (n = 10) 
Dépistage 
n = 4 
Mme Dupuis 
75 ans 1D 
Mme Demers 
82 ans 1D 
M. Dionne 
66 ans 1D 
Mme Dupras 
67 ans 1D 
Âge moyen: 73 ans 
Intervention 
n = 4 
M. Isabelle 
68 ans 1D 
M. Imbeault 
84 ans 2D 
Mme Inkel 
79 ans 1D 
Mme Inglis 
75 ans 2D 
Âge moyen: 77 ans 
Abandon 
n = 2 
Mme Allard 
70 ans 2D 
Mme Asselin 
72 ans 2D 
Âge moyen: 71 ans 
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3.4 Sources des données 
Les données proviennent de deux sources: des entrevues semi-structurées 
réalisées avec les participants et des données complémentaires provenant du 
journal de bord, ainsi que des dossiers de suivi des participants à l'intervention. 
3.4.1 Entrevues semi-structurées 
L'entrevue est une méthode de collecte de données efficace car elle permet 
une interaction face à face entre le chercheur et la personne interviewée (Fortin, 
2006). En effet, elle permet une clarification lorsque la réponse à la question est 
vague et également, de formuler à nouveau la réponse avec d'autres termes 
lorsqu'elle n'est pas précise. L'entrevue utilisant des questions ouvertes peut 
procurer une abondance d'information concernant la problématique étudiée. 
Toutefois, cette technique peut devenir un désavantage important si l'intervieweur 
influence la personne en approuvant les réponses qu'il anticipe (Tashakkori et 
Teddlie, 1998). 
Un guide d'entrevue (annexe J) a été préparé pour recueillir les données. Il 
assure un certain contrôle de l'entrevue et permet d'obtenir des renseignements 
similaires d'une entrevue à l'autre. Celui-ci a été inspiré du Modèle des croyances 
relatives à la santé (Rosenstock et coll., 1994) et construit selon la démarche 
suivie par d'autres chercheurs. Ce guide d'entrevue se divise en trois sections. 
La première section comprend une question générale qui demande à la 
personne de rappeler les circonstances de la rencontre. « Pourriez-vous me 
rappeler les circonstances de notre rencontre? ». Cette question a pour but 
d'établir une relation de confiance, de mettre en contexte la personne âgée et de 
favoriser sa libre expression. 
La deuxième section est le corps de l'entrevue et évolue en commençant 
par des questions d'ordre général pour s'orienter vers des questions plus 
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spécifiques. Une définition de la dépression, du déficit cognitif et du delirium est 
demandée au début de cette partie. Pour en faciliter la compréhension, chacun des 
termes utilisés pour décrire les problèmes cognitifs a été accompagné de 
synonymes, par exemple: le terme de dépression a aussi été désigné par des 
troubles de l'humeur, le terme de déficit cognitif par des pertes ou des troubles de 
la mémoire et le terme de confusion pouvait se substituer à celui de delirium. Par 
la suite, chacun des facteurs a été abordé, tels que les motivations et les attentes 
(les bénéfices et les barrières perçus et le sentiment auto-efficacité) et les menaces 
(la susceptibilité et la sévérité perçues) ont été explorées. 
Avant d'aborder la dernière section de l'entrevue, un retour est fait par 
l'intervieweur pour permettre de résumer les propos et d'ajouter de nouveaux 
éléments ou d'éclaircir certains points. La dernière section permet à la personne 
de discuter de sujets non abordés durant l'entrevue et qu'elle juge pertinents pour 
la conduite de recherches ultérieures. « Y a-t-il des suggestions que vous pouvez 
me faire pour un autre projet touchant les personnes âgées ? ». Cette dernière 
section a été utilisée pour mettre fin à l'entrevue auprès des participants et a 
permis de faire émerger de nouveaux thèmes. 
L'entrevue a été prétestée auprès d'une personne âgée pour valider la 
compréhension du contenu, la clarté des termes, l'absence d'ambiguïté et pour 
estimer le temps requis pour y répondre. De plus, elle a permis de vérifier la 
fiabilité de l'équipement utilisé. La première entrevue s'est tenue le 5 octobre 
2007 avec une personne du groupe Dépistage et la dernière a eu lieu avec une 
personne appartenant au groupe Intervention, le 6 novembre 2007. Les entrevues 
ont en moyenne duré 45 minutes et enregistrées à l'aide d'un magnétophone. La 
majorité des entrevues (n = 6/10) ont été réalisées au domicile des participants, les 
autres au Centre de recherche de l'Hôpital Charles LeMoyne. 
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3.4.2 Données complémentaires 
Des données complémentaires à celles obtenues lors des entrevues 
proviennent du questionnaire sociodémographique (annexe I), du journal de bord 
et des notes au dossier des participants à l'intervention, qu'ils aient abandonné ou 
non en cours de suivi. Les personnes appartenant aux trois groupes (n = 48) de la 
recherche faite par Michaud et Préville ont rempli un questionnaire 
sociodémographique. Ce questionnaire a permis de recueillir les informations 
suivantes: le sexe, l'âge, le lieu de naissance, la scolarité, la situation de vie, le 
nombre d'enfants, le revenu et l'autoévaluation de la santé. Ces données ont aussi 
permis de comparer notre échantillon avec l'échantillon de l'étude de Michaud et 
Préville. 
De plus, durant l'activité de dépistage, l'étudiante chercheuse tenait un 
journal de bord. Ce journal de bord a servi à documenter les comportements et les 
interactions qui se déroulent dans le milieu naturel (Tashakkori et Teddlie, 1998). 
L'étudiante chercheuse y a inscrit les observations faites dans les milieux de 
dépistage concernant les comportements et les questions des personnes présentes, 
les événements particuliers observés (réactions des personnes), les appels 
téléphoniques de la part des membres de leur famille et les interventions faites 
auprès des personnes qui ne pouvaient se qualifier pour la recherche. 
Le dossier des personnes qui avaient bénéficié de l'intervention de suivi 
avec l'infirmière (n = 16) contenait l'information sur la nature et la durée de 
l'intervention, la situation et la réaction de la personne et de sa famille à 
l'intervention, le suivi prévu, tant par la personne que par les intervenants, la date 
du prochain rendez-vous téléphonique ou en personne. 
3.5 Analyse des données 
Dans le cadre de cette étude, la méthode d'analyse des données décrite par 
Miles et Huberman (2003) a été privilégiée pour l'analyse des entrevues semi-
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structurées, en partie pour le journal de bord et les notes aux dossiers des 
participants. 
L'analyse qualitative s'appuie sur un Verbatim de qualité grâce au recours 
d'une transcription professionnelle et intégrale des entrevues, puis grâce à une 
lecture des textes avec une écoute de l'enregistrement afin de corriger les erreurs. 
Les grandes étapes de cette analyse sont la codification, la catégorisation, la 
validation et la mise en relation. 
La codification (codage des données) constitue le point de départ. Il s'agit 
de dégager, relever, nommer, résumer, thématiser, ligne par ligne, les propos 
développés en respectant le plus possible le témoignage des personnes âgées. La 
création d'une liste de codes initiale s'est faite à l'aide du cadre conceptuel. Tout 
au long du processus de codage, l'étudiante chercheuse se pose la question 
suivante: de quels facteurs s'agit-il? 
La catégorisation est l'étape suivante. Elle consiste à porter l'analyse à un 
niveau conceptuel en nommant les phénomènes et les événements qui se dégagent 
des données. L'utilisation de la fonction copier-coller du traitement de textes 
permet de regrouper les facteurs du Modèle (Rosenstock et coll, 1994) servant de 
cadre de référence. En effectuant une nouvelle lecture, une annotation est inscrite 
dans la marge pour tenter de nommer le phénomène auquel renvoie le témoignage. 
Chacun des énoncés est regroupé et réduit (réduction phénoménologique) et le 
questionnement de l'étudiante chercheuse à cette étape est la question: de quoi 
s'agit-il? Cela produit un résumé pour chacun des facteurs du modèle utilisé. Une 
vérification est faite entre l'étudiante chercheuse et un de ses directeurs de 
recherche à ce moment de l'analyse et permet d'assurer une concordance 
(interjuge). 
Par la suite, une rencontre a eu lieu pour permettre de valider les résultats 
et de vérifier si ces derniers correspondent bien à l'expérience vécue par les 
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participants. Avant la rencontre, les participants ont reçu (courrier, télécopie, 
courriel) un résumé de l'entrevue. Nous avons ensuite procédé à une entrevue de 
validation pour chacun des participants. Neuf des dix participants ont validé 
l'entrevue. La dernière personne n'a pas été rencontrée, parce qu'elle n'a pas 
retourné nos appels, ni répondu à l'envoi du résumé par la poste. La durée 
moyenne de ces rencontres a été de 35 minutes et elles se sont déroulées 
majoritairement au domicile des personnes. Lors de cette rencontre, une dernière 
question a été formulée pour explorer plus spécifiquement l'acceptabilité de 
participer à l'intervention. Cette dernière rencontre a permis de s'assurer que 
l'analyse des propos correspond bien à ce qui a été émis par les participants, cela 
nous permet d'assurer la crédibilité de l'étude. 
La mise en relation, la dernière étape, consiste à mettre en relation des 
catégories, à trouver des liens. La question suivante apparaît à cette étape: "Ce 
que j'ai ici est-il lié à ce que j'ai là?" En tout premier lieu, une analyse intracas 
est produite ; cela comporte l'analyse de chacun des concepts de l'étude pour 
chaque personne. Ensuite, tous les cas ayant vécu la même expérience ont été 
regroupés permettant ainsi une analyse à l'intérieur de chacun des groupes 
d'appartenance. Ce regroupement permet de rechercher les caractéristiques 
communes ou distinctives de chaque individu et ensuite ceux de l'ensemble. En 
d'autres mots, le regroupement autour des concepts-clés est recherché tant dans 
l'intracas que dans l'intercas. Ensuite, une analyse intergroupe reprend l'analyse 
et recherche les ressemblances et dissemblances de chacun des groupes. Qu'est-ce 
qui est semblable (ressemblance)? Qu'est-ce qui les distingue (dissemblance)? 
Les résultats portent sur deux niveaux d'analyse des concepts: l'analyse intercas 
pour chaque groupe, puis l'analyse intergroupe. (Miles et Huberman, 2003). En 
tout dernier lieu, tous les propos des personnes participantes sont regroupés et 
présentés sous la forme de thème, en reprenant le Modèle des croyances relatives 
la santé (Rosenstock et coll., 1994) et pour fournir la synthèse des résultats de 
l'étude sur l'acceptabilité. 
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3.6 Considérations éthiques 
Le respect des règles d'éthique a été présent tout au long du processus de 
recherche et les cinq concepts élaborés par Doucet (2001) ont servi de repères. Le 
premier concept énonce que la valeur scientifique d'un projet de recherche 
constitue le premier point à analyser lors de l'évaluation par le comité d'éthique. 
Le projet Michaud et Préville avait été soumis au Comité d'éthique de la 
recherche de l'Hôpital Charles LeMoyne et avait été approuvé par la même 
instance avant que ne débute l'étude. Le développement de nouvelles 
connaissances visant une meilleure approche de soins à la personne âgée en est le 
but ultime, mais cela ne peut se concrétiser au détriment des participants, ce qui 
implique le respect de certains principes éthiques. 
Le second concept de Doucet concerne l'équilibre des risques et des 
bénéfices. On se doit d'évaluer si les connaissances qu'on espère obtenir valent le 
fait de faire courir des risques. Les participants avaient été avisés des 
inconvénients et des avantages à collaborer à la recherche et ceux-ci n'étaient pas 
supérieurs à ceux reliés aux discussions de son état de santé avec un 
professionnel. L'inconvénient concernait le temps consacré à répondre aux 
questions. Si certains participants ressentaient des inquiétudes, on leur 
recommandait d'en parler avec un professionnel de la santé en qui ils avaient 
confiance. Au cours de notre étude, une participante a mentionné ressentir des 
inquiétudes concernant l'évocation du mot 'dépression'. Cette dame a été rassurée 
par l'étudiante chercheuse et invitée celle-ci à remettre à son médecin de famille, 
la lettre qui lui était destinée. 
La sélection des sujets pour assurer la protection des populations 
vulnérables est le troisième concept. L'intégration de certains groupes est 
encouragée, notamment celui des personnes âgées, parce qu'elles peuvent tirer 
profit de la recherche. L'amélioration des conditions de la santé exige de ne pas 
priver les personnes âgées des avantages de la recherche. De plus, il est important 
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de connaître l'opinion des personnes âgées en regard d'une activité qui les 
concernent directement. 
Le consentement volontaire est la forme par excellence du respect de la 
personne, selon le quatrième concept de Doucet. Il représente l'obtention du 
consentement volontaire, libre et éclairé de chacun des participants. Le 
consentement était qualifié d'éclairé puisque les participants avaient été informés 
du but de l'étude, du calendrier des rencontres, d'une possible entrevue 
enregistrée, de l'utilisation et de la destruction des bandes à la fin de la recherche, 
et ce, avant même de signer le consentement. La personne n'a subi aucune 
contrainte ou pression à la participation à l'étude. De plus, les participants avaient 
été avisés de leur droit de se retirer de l'étude à n'importe quel moment, sans 
avoir à justifier leur retrait d'aucune façon. 
Le dernier concept est le formulaire de consentement; il renferme tous les 
renseignements permettant de comprendre globalement l'étude et la participation 
du sujet. Avant la signature, on se doit de répondre aux questions soulevées par la 
personne pour s'assurer encore une fois de la présence d'un consentement éclairé. 
Une fois le document signé, une copie avait été remise à la personne pour lui 
permettre de s'y référer au besoin. Pour toute question concernant l'étude, les 
coordonnées du chercheur principal, ainsi que celle du secrétariat au comité 
d'éthique y sont inscrites. De plus, en présence d'un litige, les participants avaient 
la possibilité d'entrer en contact avec une tierce personne impartiale, le 
commissaire à la qualité des services de l'Hôpital Charles LeMoyne. Par ailleurs, 
une considération particulière avait été apportée tout au long de l'étude pour 
protéger les renseignements personnels et préserver le caractère confidentiel des 
participants et des données colligées. La confidentialité a été respectée puisque les 
dossiers de chaque participant étaient anonymisés et conservés dans un endroit 
sous clé. Seules les personnes directement concernées par l'étude y avaient accès. 
La destruction des enregistrements sur bande sonore sera effectuée cinq ans après 
la fin de l'étude. 
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3.7 Qualité de l'étude 
Les critères de qualité des données en recherche qualitative, utilisés dans le 
cadre de cette recherche, sont ceux de Lincoln et Guba cités dans l'article de 
Pelletier et Page (2002). Ces critères de qualité de l'étude sur l'acceptabilité sont 
les suivants: la crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la confirmation. Chacun 
des critères sera défini avec la description de la manière avec laquelle l'étudiante 
chercheuse s'y est prise pour s'assurer de les respecter. 
Le premier critère est la crédibilité de l'étude et fait référence à 
l'exactitude de la description du phénomène vécu par les participants. La tenue 
d'un journal de bord s'est avérée utile pour écrire tout ce qui a trait au contexte de 
l'étude et à son déroulement dans les milieux où ont eu lieu les dépistages. De 
plus, dans notre étude, nous nous sommes assurés de la justesse des propos par 
l'enregistrement des entrevues sur bandes sonores. Par la suite, une lecture a été 
faite pour assurer l'exactitude de la transcription. Des entrevues de validation 
tenues auprès des participants ont été une autre mesure pour nous permettre de 
comprendre l'expérience et de rehausser la crédibilité. La triangulation a été un 
autre moyen d'accroître la crédibilité par l'utilisation d'une variété des sources de 
données (entrevues, journal de bord, dossiers). 
Le deuxième critère est la transférabilité et celle-ci est dépendante du 
degré de similarité entre deux conditions. Elle réfère à la transposition des 
résultats à d'autres milieux, d'autres contextes ou d'autres populations ayant des 
caractéristiques semblables. Le chercheur doit démonter que les résultats peuvent 
s'appliquer à d'autres personnes que les participants interviewés. L'échantillon de 
l'étude constituait des caractéristiques variées ; nous avions des personnes âgées 
qui souhaitaient participer à l'étude et qui avaient fait un choix différent 
concernant leur participation à l'intervention. Notre groupe était constitué de 
personnes représentant une diversité d'âge et d'une présence de problèmes 
cognitifs différents. Finalement, le contexte de notre étude, les participants et le 
milieu où s'est déroulée la recherche ont été décrits de façon très précise afin que 
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d'autres lecteurs envisagent la possibilité de transposer les résultats de la 
recherche dans leur environnement. 
Le troisième critère, la fiabilité, signifie que les résultats seraient les 
mêmes si un autre chercheur était placé dans des circonstances identiques. La 
fiabilité de notre étude a été assurée par l'utilisation d'un cadre de référence et par 
la méthode d'analyse des données inspirées de Miles et Huberman (2003). 
Ensuite, l'évaluation de l'analyse produite par l'étudiante chercheuse et par un de 
ses directeurs de recherche a été faite pour en arriver à des ententes interjuges. De 
plus, la tenue d'un journal de bord durant l'activité de dépistage, l'enregistrement 
des entrevues et les dossiers de chaque participant à l'intervention de suivi avec 
l'infirmière en assureront aussi la fiabilité. 
La confirmation représente le quatrième critère et signifie que les résultats 
de l'étude sont bel et bien déterminés par les participants et non par les 
motivations, les intérêts ou les points de vue du chercheur. Ce critère a été 
respecté par la présentation des résumés d'entrevues aux participants. Cela a 
permis la validation des résultats afin de s'assurer que cela décrivait bien ce que 
les participants avaient exprimé. 
Pour résumer, la méthode suivie pour réaliser cette étude sur 
l'acceptabilité débute par la sélection d'un échantillon provenant d'une étude plus 
vaste, tenue dans la communauté par les chercheurs Michaud et Préville. Les 
personnes âgées identifiées positives à l'aide de questionnaires validés pour le 
dépistage des problèmes cognitifs se sont fait offrir de participer à une 
intervention. La constitution d'un échantillon représentatif de dix personnes s'est 
fait à partir de ce groupe. Un devis descriptif de type qualitatif, d'inspiration 
phénoménologique qui vise à comprendre l'acceptabilité à partir de l'expérience 
des personnes âgées a été utilisé pour l'étude. Les données proviennent 
d'entrevues semi-structurées et de sources complémentaires. Ces dernières ont été 
analysées grâce à la méthode décrite par Miles et Huberman (2003). Ensuite, les 
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propos ont été regroupés et présentés sous la forme de thèmes reprenant le Modèle 
des croyances relatives la santé (Rosenstock et coll., 1994) et pour fournir une 
synthèse des résultats. Les règles d'éthique ont été rigoureusement suivis et 
s'inspirent des concepts élaborés par Doucet (2001). Enfin, les critères qui ont 
assuré la qualité de l'étude sont ceux de Lincoln et Guba et proviennent d'un 
article rédigé par Pelletier et Page (2002). 
QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS 
Le présent chapitre énonce les résultats obtenus à la suite de l'analyse des 
données recueillies au cours d'entrevues semi-structurées, menées auprès de 
dix personnes. Ces participants ont tous reçu un dépistage positif pour la 
dépression ou le déficit cognitif et parfois même, les deux. Aucun ne présentait 
des signes de delirium. Ce dépistage a été réalisé à l'aide d'outils d'évaluation 
validés. Les participants appartenaient à trois groupes puisqu'ils se distinguaient 
par leur choix de participer à l'intervention. Le premier groupe était composé de 
ceux qui ont refusé l'offre, le deuxième a participé à l'intervention et le troisième 
a abandonné en cours d'intervention. Outre les entrevues, un journal de bord a été 
tenu par l'étudiante chercheuse au moment du dépistage pour recueillir des 
observations faites dans les milieux où s'est tenu le dépistage. De plus, des 
données ont été recueillies tout au long de l'intervention. 
La présentation des résultats débute par l'analyse intracas et intercas pour 
chacun des groupes d'appartenance, suivi de l'analyse intergroupe. Ensuite, la 
présentation se poursuit par l'identification d'un thème propre à chacun, des 
facteurs liés à l'acceptabilité (motivations, attentes, menaces), et se termine par la 
synthèse des facteurs présentés selon le Modèle des croyances relatives à la santé 
(Rosenstock et coll., 1994). 
4.1 Analyse intracas 
L'analyse intracas comprend tous les concepts exprimés par chaque 
personne. Les concepts-clés sont présentés dans l'ordre suivant: les motivations, 
les bénéfices, les barrières, l'auto-efficacité, la susceptibilité et la sévérité, suivis 
de la recherche des caractéristiques, cette fois à l'intérieur de chacun des groupes 
d'appartenance (intercas). Le regroupement autour des concepts-clés est recherché 
tant dans l'intracas que dans l'intercas. 
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4.1.1 L'expérience du dépistage seulement (groupe Dépistage) 
Le premier groupe, celui de l'expérience du dépistage seulement, (groupe 
Dépistage), a été formé à partir de personnes qui ont refusé de participer à 
l'intervention et qui avaient laissé leurs coordonnées pour une participation 
ultérieure à la recherche. 
Analyse intracas 
Le groupe Dépistage est composé de quatre personnes. La première 
personne, Mme Dupuis vit avec son mari âgé de 80 ans ainsi que leur fille âgée de 
47 ans. Elle a 75 ans et est retraitée de la fonction publique depuis 1990. Elle a 
complété une formation en sciences et lettres. Madame est mère de trois enfants. 
Elle qualifie sa santé de moyenne. Les principaux problèmes de santé présentés 
par Mme Dupuis sont deux infarctus silencieux, de nombreuses allergies et de la 
claustrophobie contrôlée par de la médication prescrite au besoin. Elle présente un 
résultat positif avec l'échelle de dépression gériatrique (EDG 7/15) et n'était pas 
disponible pour participer à l'intervention parce qu'elle était en deuil de sa mère. 
L'analyse révèle que la motivation de Mme Dupuis à participer au 
dépistage découle principalement de la présence des professionnels de la santé en 
qui elle a accordé beaucoup de confiance. L'identification des bénéfices 
concernait la possibilité de prévenir et de traiter à temps un problème par son 
dépistage. L'environnement du CLSC s'est avéré idéal pour la tenue d'une telle 
activité. Toutefois, Mme Dupuis a manifesté plusieurs craintes en lien avec le 
dépistage. Entre autres, elle appréhendait d'être harcelée pour un suivi et que les 
tests ne soient pas valides, entraînant ainsi une sous-évaluation de ses capacités. 
Bien que Mme Dupuis dise avoir confiance en elle (bonne opinion d'elle-même, 
esprit d'analyse, goût d'apprendre) elle reconnaît ses limites dans sa capacité 
d'aider les personnes atteintes de problèmes cognitifs. Madame ne se considère 
pas susceptible de développer la maladie d'Alzheimer. Par contre, elle prétend que 
les pertes de mémoire sont normales avec le vieillissement et ne perturbent pas 
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l'autonomie. Mme Dupuis mentionne que les problèmes cognitifs sont sérieux et 
portent atteinte à l'autonomie et, qu'étant donné le vieillissement de la population, 
ils iront en augmentant. 
Mme Demers, la deuxième participante, est veuve et vit avec son fils 
divorcé de 59 ans. Madame a 82 ans et a une 9e année de scolarité. Mère de six 
enfants, elle n'a plus occupé d'emploi après son mariage. Mme Demers évalue sa 
santé de moyenne. Elle a de nombreux antécédents médicaux d'origine cardiaque 
(triple pontage coronarien, fibrillation auriculaire, hypertension artérielle), de 
l'arthrose aux hanches et souffre d'incontinence urinaire. Elle obtient un résultat 
positif à un outil de dépistage (EDG 5/15). Madame ne se rappelle plus 
exactement les circonstances qui ont motivé son refus de participer à 
l'intervention. 
Mme Demers est très motivée à participer au dépistage et reconnaît son 
utilité. Deux de ses enfants, une fille et un fils, travaillent auprès de personnes 
atteintes de troubles cognitifs. De plus, elle assiste régulièrement à des 
conférences offertes par la Société d'Alzheimer. Elle associe deux bénéfices au 
dépistage: la prévention et la possibilité d'être rassurée. Cependant, elle admet 
qu'il existe des barrières au dépistage, comme la négation de la présence d'un 
problème cognitif, possiblement causé par l'orgueil ou par le fait de refuser d'être 
perçu différent des autres. Mme Demers se dit très active (loisirs, activités, 
entraide) ; elle a confiance en l'avenir et planifie déjà s'installer en résidence pour 
personnes autonomes au départ de la maison de son fils. Actuellement, bien que 
se disant non touchée par des problèmes cognitifs, Mme Demers est consciente de 
sa fragilité et de sa vulnérabilité. Pour elle, la sévérité de l'atteinte cognitive se 
traduit par l'irréversibilité de la maladie (Alzheimer) et la perte de 
fonctionnement. Elle ajoute aussi que l'isolement et le manque de ressources 
(insuffisance) sont des facteurs aggravants en présence de problèmes cognitifs. 
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Le troisième participant, M. Dionne, est marié et vit avec son épouse. Le 
couple n'a pas eu d'enfant. M. Dionne est âgé de 66 ans et depuis sa retraite, il a 
installé son bureau à son domicile. Monsieur a une scolarité post-secondaire et 
une formation en comptabilité. Lorsqu'il se compare à d'autres personnes de son 
âge, il considère sa santé moyenne. Ses principaux problèmes de santé sont une 
maladie du cœur et des troubles de l'humeur pour lesquels il souligne ne prendre 
aucun médicament. Il obtient un résultat positif à l'échelle de dépression 
gériatrique (EDG 8/15). Monsieur se dit trop occupé et ne peut être disponible 
pour les contacts nécessaires à l'intervention. 
M. Dionne croit qu'il devrait y avoir davantage de publicité pour 
sensibiliser les gens aux problèmes cognitifs. Il considère que l'on doit éveiller 
l'imagination des gens pour qu'ils se sentent concernés. H identifie plusieurs 
bénéfices au dépistage par exemple, le fait de rassurer la population par 
l'obtention d'information sur son l'état de santé, inciterait à renforcer sa mémoire 
par des exercices, tout en contribuant à l'avancement de la science par la 
participation à la recherche. M. Dionne exprime également qu'un manque de 
connaissance peut constituer une barrière au dépistage. Le dépistage peut être 
perçu comme une chose négative. L'inquiétude, l'insécurité et le manque d'estime 
de soi peuvent inciter les personnes à refuser de participer. Monsieur se dit miné 
par un excès de stress. Il a subi plusieurs influences négatives dans l'enfance, 
résultats de situations familiales vécues et par son éducation qui ont occasionné 
des répercussions sur son attitude personnelle. M. Dionne se considère susceptible 
de présenter des problèmes cognitifs, les ayant déjà expérimentés dans le passé. Il 
souligne que leurs causes reliées aux troubles cognitifs sont multiples et peuvent 
être normales avec le vieillissement. M. Dionne évalue les troubles cognitifs très 
sérieusement. Selon lui, il en découle un dépassement des capacités d'un individu 
dans l'identification, l'analyse, l'évaluation et le contrôle psychique ; de là, 
l'importance des activités de prévention, de soutien et d'accompagnement. 
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Enfin, la quatrième participante, Mme Dupras, vit avec son époux et ce 
dernier occupe toujours un emploi. Madame est âgée de 67 ans et a dû 
interrompre sa carrière en 1988, pour cause d'invalidité. Elle est mère de deux 
enfants ainsi que grand-mère de deux petits enfants. Mme Dupras possède une 
scolarité post-secondaire et occupait un poste de secrétaire médicale dans un 
centre de recherche situé dans un centre hospitalier universitaire. Elle qualifie sa 
santé de mauvaise et souffre de problèmes cardio-respiratoires et musculo-
squelettiques ce qui lui occasionnent des douleurs chroniques. Mme Dupras produit 
un résultat positif à l'échelle de dépression gériatrique (EDG 7/15). Elle se dit non 
disponible pour participer à l'intervention étant donné ses nombreuses absences. 
Lorsqu'elle revient de voyage, elle a beaucoup à faire et est limitée par ses 
douleurs. 
Mme Dupras est très motivée par la présence des professionnels de la santé 
en qui elle a confiance. Elle souhaiterait la mise sur pied d'une clinique de 
dépistage au CLSC dirigée par un personnel spécialement formé. Madame est 
d'avis que le dépistage était bien organisé et qu'il a permis de rejoindre beaucoup 
de personnes. En fait, l'activité de dépistage a donné l'occasion de verbaliser des 
inquiétudes, de rassurer et de permettre une prévention assurant ainsi une qualité 
de vie. Mme Dupras souligne que le manque de temps et d'explications constitue 
une barrière à l'acceptabilité. Malheureusement, elle estime que sa condition de 
santé (douleur) l'amène à ressentir une faible estime d'elle-même, à être plus 
lente, à être inconfortable après une dispute avec son mari et qu'il est difficile 
pour son entourage de la voir ainsi. Il lui arrive de se tromper et son mari la 
reprend. Mme Dupras se dit davantage susceptible d'oublier lorsqu'elle est 
fatiguée, nerveuse et inquiète, que ses problèmes s'accentuent avec l'âge. Elle se 
dit dépressive à cause de la douleur qui entrave beaucoup son autonomie 
quotidiennement, elle se plaint de difficulté à se rappeler, à s'exprimer et à 
rapporter ce qu'elle a vu à la télévision. Toutefois, Madame pense que le 
dépistage des problèmes cognitifs n'est pas prioritaire ; elle considère le cancer 
plus grave et plus sérieux. 
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Analyse intercas de ce groupe 
L'analyse intercas présente les principaux concepts-clés correspondant au 
groupe ayant seulement participé au dépistage et sera appuyée par les Verbatim 
des participants. La présentation des concepts-clés se présente comme suit: les 
motivations, les bénéfices, les barrières, la susceptibilité et la sévérité. Le 
sentiment d'auto-efficacité y est absent, puisqu'il n'a pas un rôle important en 
regard du dépistage et demande peu d'implication de la part du participant. Le 
tout sera suivi de la présentation des barrières qui ont fait obstacle à la 
participation de l'intervention et d'une synthèse de l'analyse. 
Motivation 
Les résultats de l'analyse appuient que ce qui motive les personnes âgées 
de ce groupe à participer au dépistage, c'est-à-dire la présence des professionnels 
de la santé (infirmières) et le lieu où s'est déroulé le dépistage (CLSC). La 
présence des infirmières dans ce milieu de soins communautaire inspire un 
sentiment de confiance chez les participants. 
{...} mais de rencontrer une infirmière, je sais pas, t'es en 
confiance aussi hein, t'es en confiance, ça pour moi c'est 
important! (Mme Dupras, 77) 
{...} c'est un endroit où vous pouvez rejoindre plusieurs 
personnes hein? C'est quasiment l'endroit idéal, c'est encore 
mieux que si vous l'aviez fait dans un hôpital. (Mme Dupuis, 42) 
De plus, la participante qui était secrétaire médicale dans un centre de 
recherche universitaire souhaite le développement d'une clinique de dépistage 
touchant les problèmes de mémoire, tandis, qu'une autre assiste régulièrement à 
des conférences organisées par la Société d'Alzheimer. Cette participante compte 
parmi ses enfants une fille et un garçon qui accompagnent des personnes atteintes 
dans leur quotidien. Ces deux participantes sont particulièrement sensibles à la 
problématique que représentent les troubles cognitifs. 
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Bénéfices 
Les résultats du dépistage ont permis aux personnes âgées de recueillir de 
l'information sur l'état de santé cognitif, d'identifier des besoins et de verbaliser 
des inquiétudes. Ceci les a rassurés et leur a apporté une meilleure connaissance 
de soi. 
{...} vous m'avez donné l'occasion de répondre à un 
questionnaire et puis de faire quelques petits dessins, puis ça m'a 
rassurée beaucoup.. .et puis c'est ça je voulais faire l'expérience et 
vous m'avez rassurée. 
(Mme Demers, 7) 
De plus, l'éventualité de ralentir la progression de la maladie par la 
prévention apparaît aux personnes âgées comme un bénéfice permettant de 
prolonger et d'obtenir une meilleure qualité de vie. 
{...} c'est aussi la prévention.. .comme je te dis, il faut pas 
attendre des années et des années avant...il me semble 
aujourd'hui...ils sont capables d'être prolongés et d'avoir une 
qualité de vie qui est quand même assez bien. (Mme Dupras, 475) 
Barrières 
Par ailleurs, le dépistage n'est pas sans conséquence pour les personnes 
âgées. En effet, la découverte inattendue d'un problème cognitif peut occasionner 
la peur de faire face à un diagnostic imprévu ou la crainte que les tests soient 
invalides. 
{...} parce que les gens, de façon naturelle, sont très peureux et 
ont peur de connaître leur état réel de santé ou d'apprendre qu'ils 
ont un problème quelconque. Ça, il y a beaucoup de gens qui 
craignent ça. 
(M. Dionne, 35) 
(...) mais je veux dire, des tests qui disent c'est ça et c'est rien 
d'autre, ça je n'y crois pas. C'est pour ça que je reviens au Q.I. Je 
n'y crois pas. 
(Mme Dupuis, 426) 
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Susceptibilité 
De plus, l'atteinte cognitive d'un membre de la famille peut influencer la 
perception de la susceptibilité chez un individu à cause du partage des mêmes 
antécédents familiaux. 
{...} Oui! Je suis une personne à risque, parce que je l'ai déjà 
constaté,...je suis à risque d'abord à cause des antécédents 
familiaux. 
(M. Dionne, 154) 
Toutefois, les participants croient normal d'observer une diminution de la 
mémoire avec le vieillissement. 
{...} je pense qu'on a des pertes de mémoire parce que tout 
vieillit, même le cerveau c'est de la matière, la tête c'est de la 
matière. Alors je dis : "Ça, ça vieillit". (Mme Dupuis, 342) 
Sévérité 
Enfin, les personnes âgées perçoivent les atteintes cognitives sérieuses 
étant donné qu'elles conduisent à des pertes irréversibles de fonctionnement, 
d'incapacité et de dépendance. 
{...} lorsque cet événement se produirait de là l'importance 
d'avoir les soins nécessaires pour aider ces personnes-là, les 
supporter et les accompagner. (M. Dionne, 146) 
les Les personnes âgées appartenant à ce groupe n'étaient pas disponibl 
pour l'intervention. Pour la majorité des participants, un manque de temps a 
constitué la principale barrière à l'intervention proposée. 
L'acceptabilité du dépistage des problèmes cognitifs pour le groupe 
Dépistage a été motivée par la présence des professionnels de la santé qui 
suscitent chez les personnes âgées un fort sentiment de confiance. Cependant, 
certaines personnes davantage informées ont démontré un intérêt plus marqué 
envers les troubles cognitifs. De plus, les participants ont identifié plusieurs 
bénéfices au dépistage tels l'obtention de nouveaux renseignements rassurants sur 
l'état de santé et la possibilité de faire de la prévention pour permettre la 
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connaissance d'une meilleure qualité de vie. Toutefois, la peur d'avoir à faire 
face à un problème inattendu et méconnu, que les tests utilisés ne soient pas 
valides et le manque de temps constituent des obstacles à l'acceptabilité. 
Les participants de ce groupe considèrent que le vieillissement a un 
impact sur la cognition. De plus, l'atteinte cognitive chez un proche peut 
influencer à la hausse, la susceptibilité perçue, et ce, à cause du partage d'un vécu 
commun. Finalement, les problèmes cognitifs sont considérés sérieux parce qu'ils 
mènent à une perte d'autonomie graduelle, nécessitant de l'assistance aux soins. 
4.1.2 L'expérience du dépistage et d'une intervention (groupe Intervention) 
Le deuxième groupe est celui de l'expérience du dépistage et d'une 
intervention (groupe Intervention) et a été constitué de personnes ayant complété 
le dépistage et terminé l'intervention. 
Analyse intracas 
Le groupe Intervention est composé de quatre personnes. La première 
personne, M. Isabelle et son épouse vivent seuls. Leurs deux filles célibataires ont 
quitté le domicile familial lorsque leur père a pris sa retraite. M. Isabelle, âgé de 
68 ans, a fait carrière à titre de professeur et de chercheur rattaché à une université 
montréalaise. Monsieur décrit sa santé de moyenne et présente principalement une 
maladie cardio-vasculaire et des douleurs dorsales. Il obtient un résultat positif à 
l'échelle d'évaluation de la dépression gériatrique (EDG 6/15). Étant retraité, 
M. Isabelle dispose de plus de temps; il a donc accepté de participer à 
l'intervention et de contribuer ainsi à la recherche, ce qu'il considère important. 
M. Isabelle affirme que le CLSC remplit bien son rôle en tenant des 
activités de dépistage durant ses cliniques. Il croit que l'identification hâtive d'un 
problème par un dépistage peut l'empêcher de progresser rapidement et que 
d'obtenir un traitement (médication) en ralentira la détérioration et permettra de 
planifier l'avenir. Toutefois, M. Isabelle reconnaît qu'il y a encore beaucoup de 
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préjugés face aux problèmes de santé mentale. Certaines personnes préfèrent 
ignorer le problème pour lequel il n'y a pas de guérison et une menace de perte de 
privilège. Il est important pour lui de voir les difficultés et de consulter son 
médecin de famille qui l'orientera vers des ressources appropriées et de suivre ses 
recommandations. M. Isabelle considère qu'avec le vieillissement, des problèmes 
de mémoire se présentent et que ceci ne s'améliore pas avec le temps. Il dit 
expérimenter des oublis et constate que c'est la mémoire à court terme qui est 
affectée. Il suggère de consulter lorsque cela dépasse ce qui est normal d'oublier. 
M. Isabelle reconnaît que les problèmes de mémoire sont sérieux car ils 
conduisent graduellement la personne vers une perte d'autonomie globale. Cette 
perte d'autonomie progressive est compensée à ses débuts par la famille et 
ensuite, par une institution publique. 
Le deuxième participant, M. Imbeault, vit avec son épouse, dont il est le 
principal aidant. Celle-ci présente des problèmes de santé. Le déclin de la santé de 
Madame a occasionné l'emménagement du couple en résidence privée pour 
personnes âgées. Ils ont trois enfants. M. Imbeault a 84 ans et retraité depuis 1981 
d'un emploi de menuisier. Monsieur a une 6e année de scolarité. L'autoévaluation 
de sa santé est moyenne, M. Imbeault est atteint d'une maladie cardiaque. Le 
dépistage a révélé un résultat positif à l'évaluation de la dépression (EDG 5/15) et 
au déficit cognitif (MoCA 25/30). n a participé à l'intervention parce qu'il se dit 
curieux de savoir ce qui va arriver et comment cela va se terminer. 
M. Imbeault considère que le dépistage s'est bien déroulé et se dit flatté 
qu'on s'intéresse à lui. Il mentionne que les interventions l'ont aidé à obtenir ses 
médicaments de la façon dont il souhaitait les avoir (pilulier Dispill). Par ailleurs, 
M. Imbeault souhaite aider une personne qui présenterait des problèmes cognitifs 
en avisant les membres de sa famille. Cependant, il croit que le vieillissement 
augmente le risque de présenter des problèmes cognitifs, mais ajoute qu'il ne 
pense pas en être atteint, parce qu'à son avis, l'Alzheimer se développe chez des 
personnes beaucoup plus jeunes que lui. M. Imbeault reconnaît que les problèmes 
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cognitifs sont sérieux. Selon lui, les manifestations sont des changements 
d'humeur et de la confusion. La personne ne sachant plus ce qu'elle dit, présente 
plusieurs incapacités à maintenir son autonomie (gestion de ses biens, conduite 
automobile). 
La troisième participante, Mme Inkel, vit avec son époux. Madame est âgée 
de 79 ans et est retraitée du réseau de la santé et des services sociaux. Elle détient 
une formation en service social et fréquente l'université du troisième âge. 
Mme Inkel est atteinte d'une incapacité à la main droite et le couple se partage les 
tâches domestiques. Ils ont quatre enfants. Madame considère sa santé très bonne 
si elle la compare avec d'autres personnes de son âge. Son principal problème de 
santé concerne une hypertension artérielle contrôlée par des médicaments. Mme 
Inkel a présenté un résultat positif au dépistage du déficit cognitif (MoCA 25/30). 
Elle manifeste un vif intérêt pour le sujet. Elle est présentement en investigation 
pour des problèmes de mémoire et fait plusieurs lectures concernant le sujet. 
Mme Inkel est motivée par sa participation à l'intervention parce qu'elle 
considère que l'on parle beaucoup des problèmes de mémoire (journaux, 
magazines) et que cela doit être important. Désireuse d'être tenue au courant de ce 
qui se fait, elle croit qu'il y a encore beaucoup à faire pour enrayer la maladie. 
Elle a confiance au système de santé où des professionnels peuvent l'éclairer. Elle 
voit cette activité positivement étant donné la liberté d'y prendre part. Mme Inkel 
est en faveur du dépistage comme activité de prévention, elle dit que lorsque la 
personne est informée, elle possède la liberté de choisir. L'intervention lui a 
permis de participer à des activités intéressantes et d'augmenter ses 
connaissances. Mme Inkel croit que les barrières au dépistage sont reliées à la peur. 
Les gens ne veulent pas savoir à l'avance; ils préfèrent attendre que les 
événements se présentent. Elle reconnaît avoir des problèmes de mémoire et croit 
que c'est normal avec l'âge. Par contre, elle s'inquiète à savoir si elle se situe dans 
la normalité. Madame connaît une instabilité, une variabilité de l'humeur et vit 
des périodes où elle se sent plus déprimée. Mme Inkel gradue la sévérité des 
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problèmes cognitifs de la façon suivante: 1) le delirium est l'atteinte la plus 
sérieuse parce que la personne ne répond plus et a besoin de surveillance, 2) la 
dépression est une maladie fréquente et 3) les pertes de mémoire tels que, oublier 
le nom d'une personne et des lieux connus auparavant sont agaçants. Elle souligne 
également que si elle perdait le privilège de conduire son automobile à cause de 
problèmes de mémoire plus sérieux, elle serait obligée de déménager. 
La quatrième participante, Mme Inglis, est veuve et sans enfant. Elle est à la 
retraite d'un emploi de chef de section d'un grand magasin montréalais. Madame 
est âgée de 75 ans et possède une 12e année de scolarité. Elle est l'aînée d'une 
fratrie de 12 enfants, comptant huit filles. Madame entretient de bonnes relations 
avec tous les membres de sa famille qui la considère comme leur mère. Mme Inglis 
qualifie sa santé de très bonne: elle présente principalement des problèmes cardio-
vasculaires et souffre de diabète. Elle affiche des résultats positifs au dépistage 
concernant la dépression (EDG 6/15) et le déficit cognitif (MoCA 23/30). Mme 
Inglis n'a pas été jointe au moment de la validation des résultats. Elle n'a donc pas 
pu répondre à la question à savoir ce qui l'a amené à prendre la décision de 
poursuivre avec l'intervention. 
Mme Inglis voit le dépistage comme une activité positive, donnant 
l'occasion d'obtenir des réponses à des questions relatives à la santé. Elle ne 
pouvait rencontrer l'infirmière pour lui permettre de compléter le dépistage, et ce, 
pour plusieurs raisons: 1) il était très tôt, 2) elle était à jeun, 3) elle avait peur de 
faire une crise d'hypoglycémie (diabétique) et 4) elle n'avait pas ses lunettes. 
Toutefois, elle a accepté de recevoir à son domicile l'infirmière de recherche pour 
la poursuite de l'activité. Mme Inglis ne croit pas avoir retiré des bénéfices de 
l'intervention. Elle ne se rappelle pas qu'on lui ait remis une lettre pour remettre 
au médecin de famille ainsi qu'une fiche de renseignements. Elle l'a retrouvée 
plus tard, dans une armoire où elle l'avait distraitement rangée. Cependant, elle se 
souvient avoir ressenti de la peur lorsque l'infirmière lui a mentionné le mot 
"dépression". 
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Mme Inglis se dit fonceuse, habituée à recevoir, débrouillarde, bien chez 
elle, aimant la vie, satisfaite de sa situation. Elle a une sœur à l'hôpital qui lui 
demande beaucoup d'attention et qui en veut au reste de la famille de sa situation 
(curatelle). Elle reconnaît ne pas avoir réussi à l'aider et ayant atteint ses limites, 
elle filtre ses appels téléphoniques à la maison. Mme Inglis est une personne-
ressource pour ses amies ou leurs proches qui souffrent de diabète. Elle leur 
procure de la documentation sur la maladie, leur témoigne sa propre expérience et 
les encourage à se référer à leur médecin de famille. 
Au quotidien, Mme Inglis fait des efforts pour conserver son humeur et sa 
mémoire; elle trouve difficile le fait de vivre seule et reconnaît que la vie est 
différente depuis la mort de son époux. Madame dit avoir peur de perdre la 
mémoire en s'exclamant: « Je suis pas fait autrement que les autres ! » et combat 
en écrivant des notes. Mme Inglis avoue que, quelques fois, elle oublie un mot ou 
hésite à le prononcer. Elle croit que des pertes de mémoire plus sérieuses 
pourraient avoir comme conséquences de la rendre plus nerveuse lorsqu'elle 
conduit son automobile. 
Analyse intercas de ce groupe 
L'analyse intercas présente les concepts-clés rattachés au groupe ayant 
vécu l'expérience d'un dépistage et d'une intervention. La présentation des 
concepts concernant le dépistage sont: la motivation, les bénéfices et les barrières. 
Ceux impliqués dans l'intervention sont: les motivations, les bénéfices et l'auto-
efficacité. Toutefois, la susceptibilité et la sévérité perçues sont les mêmes, peu 
importe l'activité concernée. Pour clore cette section, une synthèse de l'analyse 
intercas sera présentée. 
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Motivation 
Les résultats obtenus à la suite de l'analyse démontrent que les participants 
de ce groupe se caractérisent par leur curiosité, telles que l'importance de la 
recherche pour M. Isabelle, chercheur de carrière ; l'attention portée envers sa 
personne a interpellé M. Imbeault ; l'aidant naturel et la possibilité d'augmenter 
ses connaissances pour Mme Inkel, travailleuse sociale à la retraite. Aucune 
personne n'a hésité à participer à l'intervention. 
{...} Oui, c'était un signe que vous vous intéressiez à moi, c'est 
pour ça que je continuais. (M. Imbeault, 430) 
Ces participants perçoivent les professionnels de la santé comme des 
personnes en qui elles ont confiance. Le dépistage des problèmes cognitifs s'est 
déroulé majoritairement durant la tenue d'une clinique de prélèvement. 
L'intervention, quant à elle, a surtout été réalisée au domicile du participant. Le 
libre choix de participer au dépistage a été particulièrement apprécié par les 
personnes. 
{...} Alors, vous allez au CLSC puis vous offrez comme ça, si 
elles le veulent bien! Je pense que c'est comme ça qu'il faut que ça 
soit fait, parce qu'on ne peut pas forcer les personnes! (Mme Inkel, 
335) 
Bénéfices 
Les bénéfices reliés au dépistage et à l'intervention ont été décrits comme 
une possibilité d'obtenir des réponses aux questions relatives à la santé. Une 
identification hâtive de la présence d'un problème cognitif, révélée lors d'un 
dépistage, donne l'espoir d'obtenir un traitement et de planifier un avenir différent 
en présence de ces troubles. 
{...} Un dépistage ça permet au moins, sinon de guérir, au moins 
de se prémunir, de s'organiser un peu pour prévoir un avenir qui 
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va être différent avec ces personnes-là. Si on voit venir un peu 
d'avance, on peut planifier la façon dont on va vivre les années qui 
restent. (M. Isabelle, 152) 
{...} La pharmacologie se développe, probablement qu'on finira 
par être capable de traiter les personnes, au moins les cas légers, 
sinon les guérir, au moins retarder la progression des 
maladies...de ces maladies-là. (M. Isabelle, 147) 
Globalement, les participants ont apprécié l'intervention qui leur a permis 
de faire des activités intéressantes, instructives, plaisantes et d'ajouter un atout 
aux connaissances, dont un intérêt nouveau envers les problèmes cognitifs. 
Toutefois, les participants n'ont pas perçu l'intervention comme une activité de 
prévention dans le but de maintenir l'autonomie. 
{...} Ça peut peut-être aider un jour-là, je ne sais pas à quoi ça 
conduit, par exemple. (Mme Inglis, 78) 
Barrières 
Ce qui fait barrière au dépistage, c'est la crainte de se faire révéler un 
problème auparavant méconnu. Les participants reconnaissent qu'il existe des 
préjugés face aux problèmes de santé mentale. De plus, les personnes âgées ne 
désirent pas être vues en présence d'une personne manifestant des troubles 
cognitifs, de peur de lui être associée. 
{...} La madame trouve que je suis dépressive, elle pense que je 
fais une dépression ! Ça m'a fait comme peur, dis-moi pas que je 
fais une dépression, je ne veux pas ! (Mme Inglis, 770) 
{...} Ben, on leur parlait et ils nous arrivaient avec des affaires qui 
n'avaient pas d'allure. Ils ne répondaient pas à nos questions... 
Dans ce temps-là, tu changes de place. (M. Imbeault, 107) 
Auto-efficacité 
Les personnes de ce groupe s'impliquent auprès des autres de diverses 
façons (bénévolat, personne-ressource). Toutefois, elles reconnaissent leurs 
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limites dans leur capacité d'aider. Les participants recommandent à leurs pairs en 
présence de problèmes cognitifs de s'adresser en tout premier lieu au médecin de 
famille. 
{...} Il faut consulter, bien sûr. Faut consulter, première étape 
probablement le médecin de famille. Le médecin de famille, lui, va 
orienter vers les ressources appropriées. (M. Isabelle, 298) 
Susceptibilité 
Toutes les personnes de ce regroupement disent expérimenter des oublis 
mais ne s'en inquiètent pas outre mesure. Par contre, ce qui leur importe, c'est 
d'en situer la normalité. 
{...} Parce que c'est sûr qu'à mon âge, la mémoire ça diminue 
toujours, mais moi je ne savais pas, qu'est-ce qui est normal, puis 
qu'est-ce qui n'est pas normal. (Mme Inkel, 35) 
De plus, en vieillissant, des événements de la vie occasionnant des pertes, 
peuvent modifier l'humeur. Certaines pertes sont difficiles telles que la perte d'un 
conjoint, la perte de la santé et consequemment, imposent des changements non 
souhaités par la personne affligée. 
{...} Mais j'ai des petits moments de tristesse, c'est sûr. C'est tout 
un changement de vie. Moi la vie avec mon mari-là, c'était des 
bals, des ci, des ça, envoie donc ! Quand on tombe toute seule, la 
vie est plus la même. (Mme Inglis, 391) 
La présence de perte de mémoire anormale brime les personnes âgées dans 
leur autonomie au quotidien et des troubles de l'humeur risquent aussi de se 
manifester dans ces circonstances. 
{...} Bien, en ce sens que lorsqu'on est moins capable de faire ce 
qu'on aimerait faire! Donc, à ce moment là, l'humeur va 
probablement s'en ressentir! (Mme Inkel, 400) 
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Sévérité 
De plus, la sévérité de l'atteinte conduit irrémédiablement l'individu à une 
dépendance envers sa famille et ultimement, à la suite de l'épuisement des 
ressources, le recours à un hébergement dans un établissement de soins de longue 
durée devient nécessaire, 
{...} Je sais que ça déshabilite une personne complètement, elle 
devient complètement dépendante d'une institution ou d'une 
famille quand c'est possible. (M. Isabelle, 126) 
Pour les participants reliés à ce groupe, l'attitude des professionnels de la 
santé, démontrant un intérêt envers la personne âgée, et l'approche utilisée dans 
l'offre de participation à l'intervention, ont inspiré un sentiment de confiance. 
L'organisation de l'activité éveille une curiosité déjà présente chez l'individu et 
le libre choix offert en favorise l'acceptabilité. De plus, plusieurs bénéfices 
identifiés par les personnes âgées concernaient uniquement le dépistage. En effet, 
une identification hâtive de la présence d'un problème cognitif, la planification 
d'un avenir différent en leur présence et l'espoir d'obtenir un traitement ont tous 
été soulignés. Toutefois, les participants ont reconnu l'intervention utile tel que 
l'obtention la médication en pilulier Dispill, faire le ménage de la pharmacie, sans 
faire le lien avec le maintien de l'autonomie, et ce, malgré la crainte suscitée en la 
présence de problèmes cognitifs. 
L'implication des personnes âgées de ce groupe auprès des autres et dans 
diverses sphères d'activités est remarquable. Elles invitent leurs pairs à s'adresser 
à leur médecin de famille lorsqu'ils présentent un problème de santé pour lequel 
elles ne peuvent les aider. Les participants reconnaissent éprouver des oublis, et 
ce qui les importe est d'en situer la normalité. Ils évoquent aussi la possibilité du 
risque de souffrir de troubles de l'humeur lors d'événements normaux de la vie 
ou en présence de problèmes de mémoire qui perturbent l'autonomie au 
quotidien. Le recours à l'hébergement, rendu nécessaire à la suite de l'épuisement 
des ressources, représente la conséquence ultime en présence de problèmes 
cognitifs plus sérieux. 
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4.1.3 L'expérience du dépistage et l'abandon de l'intervention (groupe Abandon) 
Le troisième et dernier groupe, soit l'expérience du dépistage et l'abandon 
de l'intervention, (groupe Abandon), est composé des deux personnes qui ont 
quitté avant le début de l'intervention, c'est-à-dire après la signature du formulaire 
de consentement. 
Analyse intracas 
Le groupe Abandon est composé de deux personnes. Elles ont toutes les 
deux abandonné l'étude avant le début de l'intervention et ont présenté un résultat 
positif au dépistage de la dépression gériatrique et du déficit cognitif. La première 
participante, Mme Allard obtient les résultats suivants à l'aide de l'échelle de 
dépression gériatrique (EDG 10/15) et de l'évaluation du déficit cognitif (MoCA 
24/30). Madame est veuve, vit seule et a trois enfants. Mme Allard est âgée de 70 
ans et est retraitée d'un emploi de préposée à la distribution alimentaire. Sa 
scolarité se situe au niveau du primaire. Elle reconnaît que sa santé générale est 
très bonne, affirme souffrir d'hypertension artérielle contrôlée et d'angoisse. 
L'approche utilisée et l'écoute de l'infirmière l'ont motivée à participer au 
dépistage. Mme Allard associe les avantages suivants au dépistage; l'envie de 
discuter, le bien-être et le besoin de parler. Toutefois, le jugement des autres la 
perturbe et elle n'aime pas être évaluée, surtout pour des problèmes associés au 
vieillissement. Selon elle, le dépistage l'a confrontée à ses difficultés d'expression 
des mots. Mme Allard a eu l'impression, que ce qui était écrit sur la fiche de 
renseignements sur les problèmes cognitifs la vieillissait davantage. En ce qui a 
trait à l'intervention, Madame aurait préféré faire partie d'un petit groupe de 
femmes du même âge, ce qui lui aurait permis de s'exprimer, de partager son 
expérience et pourquoi pas, de rire de soi. Mme Allard ne se sent pas en confiance 
à cause de sa faible scolarité, son manque de connaissance générale et du fait 
qu'elle provient d'une autre génération. Malgré que le dépistage l'a amenée à 
81 
prendre conscience de sa situation, elle ne se considère pas touchée par les 
problèmes cognitifs et ne veut pas en savoir plus. 
La seconde participante, Mme Asselin, vit avec son deuxième époux 
d'origine sud-américaine. Elle est devenue veuve, avec trois jeunes enfants à 
charge. À la suite de cet événement, Madame a été longuement hospitalisée pour 
un problème de santé physique. Mme Asselin, âgée de 72 ans, maintenant retraitée, 
a travaillé notamment à titre de préposée aux bénéficiaires. Elle qualifie sa santé 
de moyenne lorsqu'elle se compare aux autres et présente plusieurs problèmes de 
santé touchant les systèmes cardio-pulmonaire, vasculaire, ostéo-articulaire et 
urinaire. Mme Asselin obtient les résultats suivants à l'échelle de dépression 
gériatrique (EDG 5/15) et à l'évaluation du déficit cognitif (MoCA 22/30). 
L'approche bienveillante des professionnels de la santé (médecins, 
infirmières) a fait en sorte que Mme Asselin s'est sentie plus réceptive à collaborer 
au dépistage et à l'intervention. Selon Madame, l'attente au CLSC comblée par 
l'activité d'identifier des personnes atteintes est profitable. Elle dit avoir peur de 
la maladie d'Alzheimer et est d'accord avec la prévention. Mme Asselin s'exprime 
par rapport à l'intervention: « J'ai pas de besoin de ça.» Elle se définit fonceuse, 
solide physiquement, rieuse, humble, facile d'adaptation aux situations, occupée, 
active, adaptée et détachée des biens matériels. Mme Asselin ne ressent pas le 
besoin de consulter pour des problèmes de l'humeur ou de mémoire, elle se dit 
être forte de caractère (Écossaise). Elle croit qu'il y aura une augmentation de cas 
(maladie d'Alzheimer) et que les gens atteints le seront de plus en plus jeunes. À 
son avis, il est bien de poursuivre la recherche pour les autres. Madame souligne 
qu'elle ne serait pas ouverte à un traitement pharmacologique pour régler des 
problèmes de l'humeur. Toutefois, elle reconnaît que ceux qui ont des troubles de 
l'humeur ont besoin d'aide. Mme Asselin dit s'éloigner des événements tristes, tels 
que ceux présentés au bulletin de nouvelles. 
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Analyse intercas de ce groupe 
L'analyse intercas présente les principaux concepts-clés touchant le groupe 
ayant vécu l'expérience du dépistage et l'abandon de l'intervention. Il s'agit des 
concepts-clés suivants: la motivation, l'auto-efficacité, la susceptibilité et la 
sévérité. Les barrières qui ont incité les participantes à abandonner en cours 
d'intervention seront reprises en détail et suivies de la synthèse de l'analyse. 
Motivation 
L'analyse révèle que les deux participantes sont très sensibles à l'approche 
utilisée par les professionnels de la santé. Leur participation au dépistage a 
répondu à un besoin de parler, de combler l'attente et leur a été agréable. 
{...} Comme on fait, c'est plaisant, c'est agréable avec vous en 
plus, mais je me sens à l'aise, je ne suis pas gênée, je suis bien. 
(Mme Asselin, 291) 
Auto-efficacité 
Les deux participantes démontrent, par leur témoignage, un sentiment 
d'auto-efficacité plutôt faible se manifestant par un manque de ressources 
personnelles ; il se traduit chez Mme Allard par une histoire de vie négative, 
l'amenant à l'adoption d'une attitude qui démontre son manque de confiance en 
elle. Mme Asselin a aussi exprimé un manque de ressource par un sentiment 
d'inutilité, l'empêchant de répondre aux exigences de la tâche. 
{...} J'ai l'impression que les autres sont toujours meilleurs que 
moi, je m'écrase puis je suis habituée de m'écraser.. .je ne me suis 




Elles disent toutes les deux ne pas être touchées par les problèmes 
cognitifs et ne veulent pas en savoir davantage en s'investissant dans 
l'intervention. 
{...} C'est que moi, je voulais pas parce que je me disais j 'ai pas 
de besoin de ça... Si je viens que je capote comme on dit, d'accord 
je serai peut-être, ça me fera plaisir d'aller vous voir, je veux dire, 
on va rechercher plus... (Mme Asselin, 73) 
Sévérité 
Par contre, chacune souligne que les troubles de l'humeur sont des 
problèmes sérieux qui peuvent conduire à une hospitalisation. Elles n'ont 
toutefois pas confiance au traitement pharmacologique pour traiter la dépression, 
ayant chacune vécue une mauvaise expérience dans le passé. 
{...} Pour moi la dépression, c'est le découragement. Moi, j 'a i été 
prendre des médicaments et pis ça m'a assommée. Oui, j 'en ai eu 
une bonne, je ne m'en suis pas rendu compte. On dirait que la vie 
était noire et tout ça. C'était, eh ben j 'ai fait...les médicaments 
m'ont amenée à l'hôpital. (Mme Allard, 78) 
Les deux personnes appartenant au groupe Abandon ont identifié les 
éléments qui ont constitué des barrières dans la poursuite de l'intervention. 
Mme Allard a abandonné parce que cela était trop pour elle et n'avait pas le goût 
de poursuivre car elle se serait «sentie malade» de parler des problèmes cognitifs 
et qu'une prise de conscience sérieuse de ses problèmes l'empêcherait de vivre. 
Tandis que Mme Asselin a interrompu sa participation parce qu'elle avait le 
sentiment d'être inutile en répondant à des questionnaires et en s'interrogeait sur 
ce qu'on attendait d'elle. 
Les participantes ont apprécié l'approche utilisée par les professionnels de 
la santé au moment du dépistage et a permis de combler l'attente. Par contre, des 
ressources insuffisantes pour permettre la poursuite de l'intervention, chez l'une 
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par un manque de confiance en soi et chez l'autre, par une impression d'être 
incapable de répondre aux exigences de la tâche, révèlent un faible sentiment 
d'auto-efficacité. 
Les participantes disent ne pas se sentir concernées par les problèmes 
cognitifs, et ce, malgré un résultat positif au dépistage de la dépression gériatrique 
et du déficit cognitif. Cependant, elles reconnaissent que les problèmes de 
l'humeur sont sérieux, ayant connu toutes les deux un épisode de dépression dans 
le passé, non mentionné au questionnaire des antécédents médicaux. De plus, elles 
disent être opposées à l'utilisation de l'approche pharmacologique dans le 
traitement des troubles de l'humeur. 
4.2 Analyse intergroupe 
L'analyse intergroupe permet de soulever des constances et des différences 
à travers les témoignages des personnes âgées appartenant aux différents groupes. 
La présentation de ces concepts se fait dans l'ordre suivant: les motivations, les 
bénéfices, les barrières, l'auto-efficacité, la susceptibilité et la sévérité. Le 
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L'analyse intergroupe révèle que les professionnels de la santé inspirent un 
sentiment de confiance et celui-ci fait l'unanimité auprès de tous les participants. 
De plus, les personnes âgées du groupe Intervention ont apprécié que le 
déroulement et l'organisation de l'activité se passent dans un CLSC. Des 
caractéristiques personnelles ont incité certaines personnes des deux premiers 
groupes (Dépistage et Intervention) telles que le rôle d'aidant, la carrière 
professionnelle ou celles de leurs enfants à participer. De plus, l'attitude des 
professionnels démontrant un intérêt envers les aînés et l'offre de participer à la 
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recherche ont favorisé l'acceptabilité chez certaines personnes et les ont 
encouragées à poursuivre l'intervention. Toutefois, il est à noter que les membres 
du groupe Abandon n'ont pas eu une réelle intention de s'engager plus avant dans 
l'étude. Néanmoins, ils ont complété le dépistage dans le but de combler l'attente 
et de s'entretenir avec une infirmière parce qu'ils se sentaient en confiance et 
qu'ils ressentaient un besoin de parler. 
Bénéfices 
L'analyse intergroupe permet de constater que les témoignages des 
participants des groupes Dépistage et Intervention présentent des propos 
similaires, tels que l'obtention de réponses à des questions de santé, la prévention 
par une identification hâtive et l'évaluation cognitive rassurante. Au groupe 
Intervention s'ajoutent la possibilité de planifier l'avenir et l'espoir d'un 
traitement pour les atteintes plus légères. De plus, faire des activités intéressantes, 
obtenir un pilulier Dispill et augmenter ses connaissances apparaissent bénéfique 
aux participants de ce même groupe. Cependant, l'intervention n'a pas été perçue 
comme une activité favorisant le maintien de l'autonomie, tandis que les 
participantes du groupe Abandon se distinguent par le fait qu'elles n'ont identifié 
aucun bénéfice personnel au dépistage des problèmes cognitifs. 
Barrières 
Plusieurs barrières ont été identifiées et se rapportaient au dépistage ou à 
l'intervention, selon le groupe d'appartenance. La barrière identifiée auprès du 
groupe Dépistage, au moment où l'offre d'intervention a été faite, représentait un 
manque de disponibilité. Les participantes du groupe Abandon ont présenté une 
attitude de fermeture qui faisait obstacle à la poursuite de l'intervention. De plus, 
le dévoilement par un dépistage d'un problème cognitif peut comporter des 
risques. La personne qui ne se prémunit pas devant cette éventualité, peut ressentir 
de la peur. En effet, les personnes appartenant aux groupes Dépistage et 
Intervention ont manifesté un sentiment de peur identifié sous plusieurs formes 
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telles que: la peur d'avoir à faire face à un problème imprévu, la peur que 
l'évaluation soit erronée et la peur d'être vu en compagnie d'une personne 
présentant des problèmes cognitifs craignant ainsi d'y être associée. 
Auto-efficacité 
Les participants du groupe Intervention se distinguent des autres en 
démontrant un fort sentiment d'auto-efficacité. En effet, le groupe est composé de 
personnes confiantes en leurs moyens qui cherchent à s'aider tout en s'impliquant 
auprès des autres. La majorité des personnes de ce groupe présente un niveau 
d'éducation élevé et ont occupé des emplois avec un niveau de responsabilité 
important. Toutefois, elles identifient leurs limites dans leur capacité d'aider et 
recommandent qu'en présence de problèmes cognitifs, le médecin de famille soit 
la personne ressource auprès de qui, on doit s'adresser. Par ailleurs, les 
participantes du groupe Abandon ont présenté un manque de ressource 
personnelle, manifesté par un manque de confiance en soi et un sentiment 
d'inutilité. Les personnes rattachées à ce groupe ont toutes les deux, un faible 
niveau de scolarité et ont occupé des emplois subalternes ce qui peut expliquer 
leur abandon hâtif. De plus, elles avaient de la difficulté à identifier ce qu'elles 
pouvaient apporter à l'étude et ce que l'étude pouvait leur apporter. 
Susceptibilité 
Les personnes âgées des groupes Dépistage et Intervention reconnaissent 
que le vieillissement peut augmenter la susceptibilité de souffrir de problèmes 
cognitifs. Néanmoins, ce qui leur importe est d'en situer la normalité. Des 
circonstances de la vie comme l'atteinte d'un proche (groupe Dépistage) ou la 
présence de perte significative (groupe Intervention) peut venir influencer la 
susceptibilité perçue. Toutefois, les participantes du groupe Abandon verbalisent 
qu'il est sans intérêt pour elles d'en savoir davantage sur les problèmes cognitifs, 
et ce, malgré l'obtention d'une positivité à deux outils de dépistage. 
88 
Sévérité 
Les participants des groupes Dépistage et Intervention estiment que la 
présence de problèmes cognitifs entraîne des conséquences sévères en regard de 
l'avenir de l'individu, ceci débutant par une perte d'autonomie graduelle, amenant 
les personnes atteintes à une dépendance envers les proches et ultimement, vers 
une institutionnalisation rendue nécessaire par la lourdeur des soins requis. 
L'analyse intergroupe nous permet de comprendre les facteurs impliqués 
dans l'acceptabilité du dépistage et d'intervention touchant les problèmes 
cognitifs chez les personnes âgées vivant dans la communauté. Les résultats nous 
permettent de constater que les groupes Dépistage et Intervention se ressemblent 
beaucoup et présentent plusieurs similitudes, contrairement à ce qui a été constaté 
dans le groupe Abandon. Ce dernier se distingue par le peu d'intérêt démontré à 
poursuivre avec l'intervention, parce qu'il ne perçoit pas de bénéfice à sa 
participation et qu'il ne semble pas avoir conscience de la sévérité des problèmes 
cognitifs pour s'y intéresser davantage, et ce, en dépit du fait que les deux 
participantes aient obtenu un résultat positif au dépistage de la dépression et du 
déficit cognitif. De plus, l'importance de l'auto-efficacité se doit aussi d'être 
mentionnée. En effet, les personnes du groupe Abandon démontrent qu'elles ont 
de la difficulté à identifier les ressources personnelles dont elles disposent pour 
rechercher de l'aide et préfèrent abandonner rapidement lorsque des obstacles se 
dressent. Ce qui nous amène à nous interroger sur la façon de joindre ces 
personnes qui pourraient bénéficier d'une intervention ? 
4.3 Facteurs liés à l'acceptabilité 
Cette section présente les thèmes rattachés à chacun des facteurs liés à 
l'acceptabilité, obtenus grâce au regroupement des propos de tous les participants 
afin de produire une synthèse. Les thèmes ont été dictés par le modèle théorique. 
La construction de ces thèmes débute après la validation des résultats auprès des 
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participants. Les propos analysés des personnes âgées appartenant à tous les 
groupes ont été regroupés et réduits à nouveau (réduction phénoménologique) 
pour l'obtention d'une synthèse des facteurs liés à l'acceptabilité. Ces thèmes 
correspondent à l'expérience des personnes âgées concernant l'acceptabilité du 
dépistage et de l'intervention touchant les problèmes cognitifs et leur présentation 
s'inspire du Modèle des croyances relatives à la santé de Rosenstock et coll. 
(1994). 
4.3.1 Facteurs liés à la motivation 
L'analyse des entrevues a permis de constater que l'acceptabilité du 
dépistage et de l'intervention entourant les problèmes cognitifs est motivée 
par un environnement humain et physique propice, car professionnel, 
inspirant la confiance, facile d'accès et non contraignant. 
L'expérience de l'acceptabilité relatée par les personnes âgées, nous révèle 
l'importance de l'organisation de l'environnement et a incité les personnes à 
participer. De plus, des éléments personnels peuvent conférer à l'individu une 
plus grande connaissance des problèmes cognitifs telle que le rôle d'aidant, la 
carrière professionnelle ou celle des proches et ainsi, encourager l'action. Aussi, 
l'approche utilisée par les professionnels de la santé favorise l'accessibilité et le 
milieu de dépistage demeure opportun tout en permettant l'option du libre choix. 
4.3.2 Facteurs liés aux attentes 
Le regroupement des propos qui fait suite à l'analyse révèle que 
l'acceptabilité du dépistage et de l'intervention entourant les problèmes 
cognitifs, s'appuie sur l'attente qu'ils peuvent être des processus porteurs 
d'espoir, ou porteurs de risque. L'acceptabilité dépend des ressources 
personnelles présentes ou manquantes des personnes âgées. Ces ressources 
personnelles sont représentées par le manque de confiance en soi et par la 
recherche d'aide. 
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Les personnes ont identifié des bénéfices au dépistage et à l'intervention 
comme étant porteur d'espoir. Leur participation au dépistage a donné l'occasion 
d'obtenir une évaluation cognitive et de les rassurer. De plus, l'évaluation 
cognitive ainsi obtenue, permet de recueillir des réponses aux questions relatives à 
la santé et de planifier l'avenir. La découverte d'un traitement a été évoquée pour 
les pertes de mémoire plus légères. L'intervention a été perçue utile et les 
personnes qui y ont participé l'ont identifiée comme un processus plutôt 
informatif que préventif. 
Soulignons que l'identification de problèmes cognitifs comporte aussi des 
risques. En effet, les personnes ont reconnu l'existence de préjugés concernant la 
présence de problèmes cognitifs et ceux-ci stigmatisent les personnes qui en sont 
atteintes. La crainte de se faire identifier porteur d'un problème cognitif peut 
constituer des barrières à l'acceptabilité. De plus, les ressources que possède 
l'individu peuvent être manquantes ou présentes. Par exemple, un manque de 
confiance en soi et un sentiment d'inutilité peuvent être liés à un sentiment 
d'auto-efficacité plutôt faible; la personne étant convaincue à l'avance d'un échec. 
Tandis qu'en présence d'un sentiment fort, la personne a confiance en ses moyens 
et tend à mobiliser ses ressources pour rechercher de l'aide. 
4.3.3 Facteurs liés à la perception d'une menace 
L'examen approfondi des entretiens a permis de déterminer que 
l'acceptabilité du dépistage et de l'intervention entourant les problèmes 
cognitifs s'appuie sur la menace que ces troubles représentent une 
progression quasi attendue du vieillissement évoluant vers une finalité 
incapacitante. 
Les personnes âgées considèrent normale la présence de problèmes 
cognitifs avec l'âge. Elles affirment que le vieillissement et les pertes 
significatives peuvent rendre l'individu plus susceptible de souffrir de troubles qui 
risquent de le fragiliser sur les plans physique et cognitif. La présence d'un 
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problème cognitif peut représenter une menace ultime de perte d'autonomie 
nécessitant une prise en charge de la part de la famille et par la suite, 
l'institutionnalisation de la personne en centre hospitalier de soins de longue 
durée. 
4.4 Synthèse des facteurs liés à l'acceptabilité 
Les résultats sont présentés sous forme de synthèse. Les facteurs reliés à 
l'acceptabilité démontrés dans l'étude sont représentés à l'intérieur du schéma qui 
illustre le Modèle de croyances relatives à la santé de Rosenstock et coll. (1994). 
Cependant, les facteurs sociodémographiques n'ont pas été illustrés. Les 
thèmes sont accentués en caractères gras. Aussi, la figure 2 représente la synthèse 
des facteurs liés à l'acceptabilité à partir de l'expérience des personnes âgées. 
Figure 2 




(Éducation, âge, sexe, race, ethnie...) 
Perceptions 
ATTENTES 
Bénéfices: Processus porteur 
d'espoir 
Barrières: Processus porteur de 
risque 
Sentiment d'auto-efficacité : 
Ressources personnelles 
MENACES 
Susceptibilité : Progression quasi 
attendue 
Sévérité : Finalité incapacitante 
MOTIVATION 
• Environnement humain 
professionnel accessible, 
inspirant confiance 
Rôle, proches, profession 
• Environnement physique 
sans contrainte 
Probabilité d'adopter le 
comportement 
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Les résultats démontrent que les concepts porteurs d'espoir (bénéfices), le 
sentiment d'auto-efficacité (ressources personnelles) et de finalité incapacitante 
(sévérité perçue) semblent jouer un rôle plus important dans cette étude pour 
influencer l'acceptabilité. Toutefois, il s'avère important de résumer les 
différences constatées concernant chacun des groupes étudiés. En effet, les 
personnes rattachées aux groupes Dépistage et Intervention identifient plusieurs 
bénéfices à leur participation. Ces bénéfices, en présence du peu de barrières à la 
réalisation, ont permis aux participants de surmonter les peurs et ont été favorable 
à l'acceptabilité. Par ailleurs, les participantes du groupe Abandon se distinguent 
par le fait qu'elles n'ont rapporté aucun bénéfice. 
Ensuite, le sentiment d'auto-efficacité s'est traduit par la recherche d'aide 
et a été déterminant dans l'acceptabilité. En effet, les participants qui ont 
confiance en eux et qui s'impliquent auprès des autres, identifient des moyens 
pour entreprendre des actions en faveur du maintien de la santé (groupe 
Intervention), telles que de se référer au médecin de famille en présence de 
problèmes cognitifs. Les deux personnes rattachées au groupe Abandon ont 
accepté l'offre de participer mais ont toutefois décidé de quitter rapidement 
l'étude. Ce manque de ressources personnelles ne leur a pas permis de bénéficier 
de l'intervention. 
Enfin, la finalité incapacitante est le dernier concept qui a influencé 
l'acceptabilité. Effectivement, la perception d'une menace de perte d'autonomie 
en lien avec la présence d'un problème cognitif a favorisé l'action chez les 
groupes Dépistage et Intervention. Toutefois, les participantes du groupe Abandon 
se disent non concernées par les problèmes cognitifs et ne veulent pas s'y 
intéresser. Ces trois concepts importants pour influencer l'acceptabilité ainsi que 
les autres seront discutés dans le prochain chapitre. 
CINQUIÈME CHAPITRE 
LA DISCUSSION 
Le présent chapitre énonce les résultats obtenus dans l'étude pour 
comprendre l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention touchant les 
problèmes cognitifs, à partir de l'expérience de personnes âgées de 65 ans et plus, 
vivant dans la communauté. Il est à noter que l'étude est concentrée sur 
l'expérience de personnes qui ont présenté au moment du dépistage, un résultat 
positif pour un ou deux problèmes cognitifs. La discussion se divise en trois 
sections. La première section traite du lien entre ces résultats et les études 
publiées. La deuxième section présente les forces et les limites de l'étude. Enfin la 
dernière section formule les recommandations de cette étude pour la clinique, la 
recherche et la théorie. Rappelons que les participants ont peu évoqué le delirium, 
car aucun n' a été dépisté pour ce trouble. 
5.1 Lien entre les résultats et d'autres études 
Un retour aux écrits permet d'identifier des liens entre les résultats de la 
présente étude et les résultats d'autres études. 
5.1.1 L'acceptabilité dépend d'un environnement humain et physique propice 
Nos résultats montrent que, pour le dépistage et l'intervention entourant 
les problèmes cognitifs, l'acceptabilité est motivée par un environnement 
humain et physique propice, car professionnel, inspirant la confiance, facile 
d'accès et non contraignant. 
Les résultats révèlent que la communication avec une infirmière est 
importante et l'approche utilisée par les professionnels de la santé, primordiale. 
Cette communication et cette approche favorisent la création d'un lien de 
confiance qui permet à la personne âgée de se confier sans ressentir de gêne. 
Aussi, l'intérêt démontré par l'infirmière influence la personne âgée à persévérer 
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dans sa participation à l'intervention. De plus, les professionnels de la santé sont 
perçus comme des personnes qui détiennent des connaissances. 
Des études font mention d'observations similaires concernant l'importance 
de l'approche des professionnels pour faire la promotion d'un programme de 
dépistage ou d'une intervention. Levin et coll. (1997) avaient remarqué que la 
décision des participantes d'accepter de subir ou non une mammographie semblait 
influencée par des caractéristiques rattachées à l'environnement, telles que 
l'encouragement des directeurs des centres communautaires, la pression des pairs 
et la publicité se rapportant à la mammographie. Par ailleurs, Larsen et coll. 
(2001) avaient aussi constaté que la variabilité de l'acceptabilité (de 46 % à 56 %) 
observée dans trois différents programmes d'interventions pour prévenir les 
chutes et les fractures pouvaient s'expliquer par des facteurs tels que l'attitude du 
personnel envers l'intervention. 
Boustani et coll. (2003) ont réalisé que les nombreux contacts avec les 
professionnels de la santé augmentaient la confiance de la personne envers le 
système de santé et pouvaient avoir un impact positif sur l'acceptabilité. 
Également, dans l'étude de Chew-Graham et coll. (2007), les patients dépressifs 
préféraient le contact de personne à personne; ils se sentaient écoutés et soutenus 
par l'infirmière de recherche, ce qui avait influencé la poursuite de la thérapie. La 
compréhension de l'infirmière visiteuse a aussi été appréciée dans l'étude de van 
Eijk et coll. (2004), menée auprès de patients âgés atteints d'une maladie 
chronique lors d'une thérapie cognitive pour le traitement de la dépression 
mineure. 
La confiance des personnes âgées envers les professionnels de la santé 
(médecin et infirmière) est importante. Les personnes âgées estiment que, par 
leurs connaissances, les professionnels assurent la préservation de la santé. Une 
étude de Léger Marketing (2006) révèle que la confiance envers les professionnels 
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de la santé est très élevée dans la population canadienne, dépassant 90 % pour les 
médecins et 95 % pour les infirmières. 
L'activité de dépistage des problèmes cognitifs s'est déroulée 
principalement en CLSC, qualifié de lieu idéal et sans contrainte par les personnes 
âgées. Ce milieu offrait la possibilité de faire le choix de participer ou non, sans 
en ressentir l'obligation. Les participants soutenaient que le CLSC est un endroit 
tout désigné pour joindre plusieurs personnes et ils appréciaient de combler le 
temps d'attente en répondant aux questions de l'outil de dépistage présenté à 
l'entrée. Raîche, Hébert, Dubois, Bolduc, Grégoire, Bureau et coll., (2007) ont 
aussi mentionné qu'en ciblant les endroits dans lesquels il y a le plus grand 
volume de personnes âgées, le potentiel de dépistage est augmenté surtout 
lorsqu'il y a un temps "captif dans une salle d'attente. 
Lawrence et coll. (2003) ont constaté les avantages d'une activité publique 
de dépistage de groupe pour des problèmes de mémoire. Les participants ont 
mentionné qu'ils s'étaient sentis moins isolés et que l'activité avait favorisé la 
création d'une atmosphère d'entraide communautaire. Pour sa part, Frank et coll. 
(2004) ont suggéré que la participation aux programmes de dépistage pouvait être 
augmentée si ces derniers étaient dispensés par des professionnels de la santé dans 
les lieux où se trouve la population, soit à l'église ou dans les centres 
communautaires. 
Dans notre étude, le dépistage réalisé à la Clinique de vaccination a 
entraîné une participation plus élevée que celui effectué à la Clinique de 
prélèvements. Une fois le vaccin antigrippal reçu, les personnes devaient attendre 
15 minutes dans une section aménagée pour s'assurer qu'il n'y ait pas de réaction 
allergique. C'est à ce moment stratégique que les gens ont été approchés. Aucune 
personne n'a refusé de faire le dépistage et elles ont participé dans une ambiance 
beaucoup plus détendue qu'à la Clinique de prélèvement où les personnes 
craignaient de perdre leur tour avant le prélèvement et avaient plusieurs raisons 
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pour quitter immédiatement après (faim, transport, inconfort lié à l'encombrement 
des lieux, etc.). 
De plus, certains participants des groupes (Dépistage et Intervention) 
présentent des situations personnelles actuelles ou antérieures susceptibles de 
favoriser l'acceptabilité, telles que le rôle d'aidant, la profession exercée avant la 
retraite ou celle exercée par leurs proches. Ces expériences confèrent à l'individu 
une plus grande connaissance des problèmes cognitifs qui ont impact sur la 
participation. En effet, selon Coutu et coll. (2000) la possibilité d'influencer la 
perception subjective peut se faire grâce à des éléments externes, notamment, par 
les relations interpersonnelles. 
5.1.2 Le dépistage représenté comme un processus porteur d'espoir 
Nos résultats démontrent que l'acceptabilité du dépistage et de 
l'intervention entourant les problèmes cognitifs s'appuie sur des processus 
porteur d'espoir. Les bénéfices perçus du dépistage sont les suivants: l'obtention 
de l'information sur son état de santé et le fait d'être rassuré, la prévention de la 
détérioration, la planification de l'avenir et l'espoir d'un traitement. L'utilité pour 
les connaissances et l'organisation de la médication (pilulier Dispill, ménage dans 
la pharmacie) sont les bénéfices mentionnés en regard de la participation à 
l'intervention. Notons toutefois que le groupe Abandon rapporte ne pas avoir 
retiré de bénéfice de leur participation à l'étude. 
L'activité de dépistage rassure les personnes parce qu'elle offre la 
possibilité d'obtenir un score à un test qui évalue les fonctions cognitives. Ce 
score permet d'établir rapidement si les résultats sont situés dans la normalité. De 
plus, l'évaluation cognitive ainsi obtenue a permis à une personne ayant 
expérimenté des problèmes cognitifs au moment d'une chirurgie cardiaque, d'être 
rassurée et d'avoir plus confiance en elle. 
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Lawrence et coll. (2003) ont recueilli des propos semblables auprès de 
participants à un dépistage de groupe pour des problèmes de mémoire. La 
possibilité d'obtenir une évaluation des problèmes cognitifs par un dépistage et le 
fait de se sentir rassurés par les résultats avait été une expérience appréciée par les 
participants. De plus, la procuration de nouvelles informations sur l'état de santé 
avait été considéré positif par les personnes âgées participant à l'étude de Mann et 
coll. (2004). 
Le deuxième bénéfice exprimé par les participants est l'identification de 
certains avantages reliés à la prévention. En effet, l'identification d'un problème 
de santé permet de prévenir la détérioration de l'état de santé par l'obtention de 
soins appropriés. Les personnes âgées croient que l'avancement en âge entraîne 
une détérioration plus rapide de la santé, d'où l'importance du dépistage et de 
l'intervention. Or, grâce au dépistage, l'identification d'un problème cognitif 
permet aussi de planifier un avenir différent en présence de ce problème. 
Dale, Hemmerich, Hill, Hougham et Sachs (2008) ont évalué l'intérêt des 
personnes (n = 199) envers le dépistage du déficit cognitif léger. Le plus robuste 
indicateur retrouvé était le désir des personnes de savoir le plus tôt possible si les 
résultats s'apparentaient à la maladie d'Alzheimer (p < 0.01). Le déficit cognitif 
léger et la maladie d'Alzheimer, ces deux entités diagnostiques, étaient 
étroitement associées dans l'esprit des personnes âgées de l'échantillon. Cette 
association pourrait expliquer le désir d'une évaluation hâtive chez les personnes 
âgées. 
Ce désir est en conformité avec les recommandations de l'Académie 
Américaine de Neurologie qui stipulent que les personnes présentant un déficit 
cognitif léger doivent être identifiées et suivies à cause du risque élevé de 
développer la maladie d'Alzheimer ou, dans une proportion moindre, une autre 
condition cognitive associée (Anderson et Kuljis, 2008). 
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Un troisième bénéfice qu'offre le dépistage, selon les participants à notre 
étude, concerne la possibilité de planifier l'avenir. Ce bénéfice avait aussi été 
identifié par Neumann, Hammit, Mueller, Fillit, Hill, Tetteh et coll., (2001). En 
effet, les actions que les personnes souhaitaient entreprendre, si elles obtenaient 
un résultat positif à un dépistage génétique prédictif pour la maladie d'Alzheimer, 
étaient de: 1) prévoir un mandat en cas d'inaptitude; 2) passer plus de temps avec 
la famille et 3) mettre de l'ordre dans leurs finances personnelles. 
Le quatrième bénéfice porte sur la possibilité d'un traitement pour 
l'atténuation d'un problème cognitif. Les personnes entrevoient des avancées de 
la science qui permettraient la découverte d'un nouveau médicament. Elles 
soulignent ne pas croire en une guérison. Par contre, elles espèrent que le 
traitement pourrait ralentir le déficit cognitif. À leur avis, ce sont les personnes 
atteintes plus légèrement qui seront les plus susceptibles d'en bénéficier, 
expliquant ainsi leur adhésion au dépistage et à l'intervention. 
Dale, Hougham, Hill et Sachs (2006) ont confirmé un fort intérêt pour le 
traitement du déficit cognitif léger qui, à ce jour, n'est pas encore disponible. Les 
données actuelles sont insuffisantes pour recommander l'emploi des inhibiteurs de 
la cholinestérase (utilisée pour traiter la démence) dans le cas du déficit cognitif 
léger. En effet, les trois inhibiteurs de la cholinestérase vendus au Canada sont 
modestement efficaces contre les formes légères ou modérées de la démence 
(CCCDTD, 2007). 
Cependant, il est important de faire la distinction suivante: plusieurs 
participants trouvent acceptable un traitement pharmacologique pour traiter les 
problèmes de la mémoire, ce qui n'est pas le cas pour les troubles de l'humeur. 
Finucane et Mercer (2006) ont constaté que les personnes avaient adhéré à une 
intervention (thérapie cognitive) parce qu'elles considéraient que la médication 
pour les troubles de l'humeur n'était pas toujours efficace et acceptable pour elles. 
De plus, Gum, Arean, Hunkeler, Tang, Katon, Hitchock et coll., (2006) ont étudié 
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auprès d'un échantillon de (n = 1,602) personnes âgées, leurs préférences pour le 
traitement de la dépression. Cinquante-sept pour cent des participants avaient 
choisi la thérapie et 43 % avaient opté pour les antidépresseurs. 
Enfin, le dernier bénéfice se rapporte à l'intervention. Celle-ci donne aux 
participants l'occasion d'augmenter leurs connaissances et de faire des activités 
intéressantes. L'acquisition de ces nouvelles notions a suscité un intérêt chez des 
personnes qui ne s'étaient jamais senties concernées auparavant par la question 
des problèmes cognitifs. Il est intéressant de constater que les participants ont 
perçu l'intervention utile, sans toutefois l'associer au maintien de l'autonomie qui 
en était le but ultime. Une situation similaire avait été observée dans l'étude de 
van Eijk et coll. (2004), qui constatait que la majorité des participants avaient 
trouvé l'intervention utile et efficace pour le traitement de la dépression chez des 
personnes atteintes de maladie chronique. Par contre, un objectif important de 
l'intervention n'a pas été compris. Les personnes avaient eu de la difficulté à 
saisir la relation importante qui existe entre les malaises physiques et les 
symptômes de la dépression. 
Finalement, soulignons que les participantes du groupe Abandon n'ont pas 
perçues le dépistage comme un processus porteur d'espoir en n'identifiant aucun 
bénéfice au dépistage et en abandonnant au tout début l'intervention. De là, toute 
l'importance de susciter l'espoir auprès des personnes âgées lors d'activités de 
promotion et de prévention de la santé des aînés ou d'avoir une approche de 
dépistage et d'intervention différente si le niveau d'éducation ou de ressources 
personnelles est plus faible. 
5.1.3 Le dépistage représenté comme un processus porteur de risque 
Les facteurs liés aux attentes sont des barrières perçues qui entravent 
l'action. Dans notre étude, le dépistage constitue un processus porteur de 
risque, soit la peur de faire face à un diagnostic imprévu dans l'évaluation de ses 
capacités ou la stigmatisation. 
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Une première barrière est identifiée auprès d'une participante qui souligne 
que la découverte inattendue d'un problème cognitif grâce au dépistage des 
troubles cognitifs soulève chez elle un sentiment de peur. Aussi, la crainte d'un 
résultat erroné par une mauvaise interprétation des résultats peut occasionner de la 
peur. Werner (2004) a identifié que des conséquences psychologiques étaient le 
principal impact à la confirmation d'un problème de mémoire. Les personnes 
avaient exprimé ressentir plusieurs sentiments tels la honte, de l'embarras et de 
l'anxiété en présence d'un problème de mémoire. 
Boustani et coll. (2003) ont supposé que le haut taux de refus d'une 
évaluation cognitive de routine auprès d'aînés vivant dans une communauté de 
personnes retraitées, était peut-être aussi associé à la perception de plusieurs 
inconvénients, tels que les impacts négatifs, comme un fardeau financier ou 
émotif, une stigmatisation sociale, une discrimination de la part de l'employeur ou 
des compagnies d'assurances, une perte de confiance envers le système de santé, 
un retrait du permis de conduire et une institutionnalisation. 
À nouveau, Boustani et coll. (2006) ont recherché les facteurs qui 
expliquaient le refus de poursuivre l'évaluation cognitive, et ce, en dépit d'un 
dépistage positif. Aucune barrière n'avait été identifiée de façon significative. Par 
contre, les chercheurs relevaient dans leur discussion que le haut taux de refus de 
près de la moitié des personnes âgées était peut-être dû à une préoccupation 
concernant la santé mentale et la stigmatisation qui lui était associée. 
Une autre barrière est révélée grâce aux participants qui reconnaissent 
l'existence de préjugés envers les personnes atteintes de problèmes de santé 
mentale. Les participants se disent dérangés par le regard des autres et ils ne 
veulent pas donner l'impression d'être une personne souffrant d'un problème 
cognitif. Us ne souhaitent pas être vus, non plus, en compagnie d'une personne qui 
présente des troubles cognitifs. Un protocole produit par l'OMS et l'Association 
mondiale de psychiatrie (2002) a décrit les causes et les conséquences de cette 
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stigmatisation. Ces derniers correspondent en partie à ce qui a été observé dans 
nos résultats c'est-à-dire, un manque de connaissance concernant les troubles 
mentaux ainsi que leur traitement, la peur de la contamination et de l'inconnu. 
5.1.4 L'acceptabilité dépend des ressources personnelles 
Le sentiment d'auto-efficacité est déterminé par l'adoption d'une attitude 
adéquate pour arriver à produire les effets désirés (Bandura, 1977; Rosenstock et 
coll., 1994). Pour ce faire, une personne mobilisera ses ressources personnelles 
disponibles pour atteindre ses objectifs. Ce facteur s'est révélé important dans 
notre étude pour prévoir l'acceptabilité. 
Nos résultats suggèrent que, pour le dépistage et l'intervention touchant les 
problèmes cognitifs, l'acceptabilité dépend des ressources personnelles, 
comme la confiance en soi et l'aptitude à la recherche d'aide. 
Le manque de confiance en soi s'est distingué dans les propos tenus par les 
participantes du groupe Abandon. L'une confie avoir toujours eu l'impression que 
les autres sont meilleurs qu'elle et la difficulté à répondre à certaines épreuves a 
renforcé son sentiment d'incapacité à satisfaire aux exigences de la tâche. L'autre 
participante ressentait un sentiment d'inutilité au moment de remplir les 
questionnaires. Les deux participantes présentent une scolarité du niveau primaire 
liée à des circonstances familiales, qui les ont retirées très tôt de l'école. Elles ont 
occupé avant leur retraite, des emplois subalternes. Ce peu de confiance en soi est 
une manifestation d'un sentiment d'auto-efficacité plutôt faible; ces personnes 
évitent les tâches difficiles. En effet, lorsque confrontées à des difficultés, elles se 
butent à leurs déficiences personnelles et sur les conséquences négatives de leurs 
actes (Bandura, 1995). De plus, certaines femmes âgées ont le sentiment d'avoir 
moins de contrôle sur leur vie, et ce, à cause d'un faible niveau de scolarité, du 
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rôle traditionnel des femmes et des opportunités limitées d'occuper une position 
importante dans la société (Slagsvold et Sorensen, 2008). 
À l'opposé, les individus qui présentent un sentiment d'auto-efficacité 
plutôt élevé ont confiance en leurs capacités. Ils considèrent les difficultés comme 
des activités stimulantes plutôt que des menaces à éviter (Bandura, 1995). La 
recherche d'aide s'exprime chez les participants du groupe Intervention et se 
traduit par une mobilisation à la recherche de solution. Ces personnes obtenant du 
succès dans leurs démarches encouragent leurs pairs à faire de même. De plus, la 
majorité d'entre eux ont une scolarité post-secondaire et ont occupé des emplois 
qui requéraient des habiletés et un niveau de responsabilité plus élevés. Selon 
Mirowsky (1995), l'éducation confère à l'individu des habiletés pour lui permettre 
de faire face aux problèmes de la vie de façon attentive, planifiée, active et 
persistante. Toutefois, plusieurs participants ont reconnu réaliste le principe de 
rechercher de l'aide en présence de problèmes cognitifs, auprès du médecin de 
famille. Werner (2003&) a associé la recherche d'aide auprès des professionnels 
de la santé à une meilleure connaissance des symptômes de la maladie 
d'Alzheimer. Par ailleurs, Levin et coll. (1997) ont indiqué que s'adonner à des 
activités de dépistage (mammographie) sur une base régulière est une action qui 
permet de se maintenir en santé et que ce comportement préventif se retrouve 
principalement chez les individus qui ont un sentiment d'auto-efficacité élevé. 
5.1.5 Les problèmes cognitifs, une menace qui progresse de façon attendue vers 
une finalité incapacitante 
Les résultats suggèrent que les problèmes cognitifs constituent une 
menace lorsqu'ils sont perçus comme une progression attendue vers une 
finalité incapacitante, à l'exception des participantes du groupe Abandon qui se 
disent non concernées par les problèmes cognitifs et ne veulent pas en savoir 
davantage. 
104 
Les participants des groupes Dépistage et Intervention considèrent le 
vieillissement comme une dégénérescence qui accroît leur vulnérabilité, 
particulièrement en ce qui concerne le déclin de la mémoire. La dépression et le 
delirium sont aussi évoqués, mais plus rarement. Lorsque les participants 
s'expriment sur le vieillissement, ils associent le phénomène du déficit cognitif à 
une progression quasi normale. Les expériences personnelles ou celles de leurs 
proches ont aussi une influence sur la susceptibilité perçue par un partage des 
mêmes antécédents. 
Même si plusieurs participants n'ont pas reconnu leur problème actuel, ils 
confient que le vieillissement les rendra davantage susceptibles de présenter des 
problèmes de mémoire. Ceux-ci considèrent que les pertes de mémoire sont 
normales à leur âge, à la condition de ne pas perturber leur autonomie. Ces propos 
sont soutenus par Bandura (2007) qui affirme que les personnes âgées ont 
tendance à considérer les modifications de leurs capacités intellectuelles en termes 
de performance mnésique, parce que les trous de mémoire sont très remarquables 
et perturbent leur vie quotidienne. De plus, Werner (2004) a exploré les 
perceptions des personnes âgées concernant leurs intentions de rechercher de 
l'aide et de subir une évaluation de la mémoire lorsqu'elles sont confrontées à des 
problèmes cognitifs. Les participants considéraient que les pertes de mémoire 
étaient inévitables avec le vieillissement et qu'elles faisaient partie d'un processus 
naturel. 
Par ailleurs, les expériences personnelles influencent les perceptions des 
personnes face à leur susceptibilité de développer des problèmes cognitifs. En 
effet, des antécédents médicaux sévères (maladie cardiaque, cancer) qui ont mené 
au delirium ou à la dépression, favorisent une prise de conscience chez l'individu. 
En plus de lui faire réaliser la fragilité de sa santé, la personne peut craindre 
l'apparition d'un épisode similaire au cours d'une hospitalisation subséquente. 
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Pour leur part, Boustani et coll. (2003) ont trouvé une association entre 
l'acceptabilité du dépistage des troubles de la mémoire et la dépression. Cette 
acceptabilité était similaire chez une personne qui se percevait susceptible de 
développer des problèmes cognitifs. Cette susceptibilité perçue pourrait avoir un 
impact sur l'acceptabilité du dépistage en général et a aussi été observée dans les 
résultats de l'étude. Hagerty Lingler, Nightingale, Erlen, Kane, Reynolds, Schulz 
et coll., (2006) rapportent que les représentations des différentes perceptions sont 
influencées par les attentes du vieillissement normal, les expériences personnelles 
en lien avec la démence et la présence de problèmes de santé concomitants. 
Les antécédents familiaux influencent également les participants. Les 
personnes les plus disposées à faire le dépistage sont celles qui ont ou qui ont 
connu parmi les membres de leur famille des personnes atteintes de problèmes 
cognitifs. Plusieurs études suggèrent qu'une susceptibilité perçue motive les 
personnes à rechercher une évaluation pour des problèmes de mémoire (Dale et 
coll., 2006; Neumann et coll., 2001; Werner, 2003a). 
Toutefois, l'acceptabilité du dépistage pour un problème cognitif est 
diminuée lorsque la personne se perçoit moins susceptible en raison de son âge et 
de l'état de sa santé. Des participants ont affirmé ne pas croire être atteints de la 
maladie d'Alzheimer étant donné leur âge. Ils croient que la maladie se manifeste 
chez des personnes beaucoup plus jeunes qu'elles. En effet, Boustani et coll. 
(2006) ont constaté que si la personne avait atteint l'âge (> 80 ans), elle se 
percevait moins susceptible et refusait de poursuivre l'évaluation, et ce, en dépit 
d'un résultat positif au test de dépistage pour des problèmes cognitifs. La même 
association a été retrouvée dans le cas du dépistage du cancer colorectal. En effet, 
Berkowitz et coll. (2008) ont constaté que si la personne percevait sa santé 
excellente, elle était moins encline à accepter le dépistage. Le même phénomène 
est aussi observé par Larsen et coll. (2001) concernant l'acceptabilité de 
l'intervention, celle-ci se retrouvait réduite auprès des personnes plus âgées (> 85 
ans), et ce, dans chacun des trois groupes de l'étude. 
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Les participants des groupes Dépistage et Intervention ont identifié la perte 
d'autonomie liée aux problèmes cognitifs comme étant sévère et menaçante. Elle 
s'orienterait inexorablement vers une finalité incapacitante. La perte d'autonomie 
a été exprimée de plusieurs façons par les participants et semble être un sujet 
familier aux personnes âgées qui l'évoquent. Les participants considèrent les 
problèmes cognitifs comme une progression normale de l'existence. Toutefois, 
avant de consulter un professionnel de la santé, ils acceptent le déclin jusqu'au 
moment où ils constatent une perte d'autonomie suffisamment importante pour 
perturber leurs activités quotidiennes. La perte d'autonomie est une conséquence 
sévère identifiée par les personnes âgées. Elle nécessitera une prise en charge par 
les proches d'une assistance aux soins et ensuite dans un établissement de soins de 
longue durée. 
L'étude de Tuokko, Frerichs, Graham, Rockwood, Kristjansson, Fisk et 
coll., (2003) confirme cette croyance en soutenant que le déficit cognitif léger 
entraîne une perte d'autonomie. Cette perte est associée à une augmentation du 
risque d'institutionnalisation et de mortalité pour la personne atteinte. 
De plus, Mehta, Yaffe et Covinsky (2002) ont cherché à déterminer les 
contributions relatives du déficit cognitif et de la dépression sur la perte 
d'autonomie dans les activités de la vie quotidienne. Les résultats obtenus 
démontraient que le déficit cognitif est un facteur de risque plus important en 
regard de la perte d'autonomie que la présence de symptômes dépressifs. Par 
contre, la présence d'une dépression non dépistée chez une personne atteinte 
d'une démence peut conduire à une perte d'autonomie plus sévère et à 
l'institutionnalisation (Kales et coll., 2005). 
Nos résultats présentent des similitudes avec les résultats d'autres études. 
Selon nous, il n'y a pas de différences dans les résultats constatés à ce jour entre 
les études de chercheurs qui ont traité du même sujet. Toutefois, les résultats 
rapportés concernent les groupes Dépistage et Intervention. En effet, le groupe 
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Abandon se distingue des deux autres groupes par le fait qu'il ne voit pas de 
bénéfice à sa participation, a peu confiance en ses moyens, ceci représenté par un 
faible sentiment d'auto-efficacité et qu'il ne perçoit pas la sévérité des problèmes 
cognitifs. 
Les résultats démontrent que l'acceptabilité est motivée par un 
environnement professionnel et propice. D'autres études rapportent que l'attitude 
des personnes impliquées amène un sentiment de confiance et incite à la 
participation. De plus, l'organisation d'un dépistage offert par des professionnels 
de la santé et dispensé dans des endroits où se regroupent des personnes âgées a 
un impact positif sur la participation, parce qu'elle permet de briser l'isolement et 
de subir l'influence positive des autres personnes présentes. 
D'une part, le dépistage peut être porteur d'espoir, mais aussi porteur de 
risque, et de façon très semblable à notre étude. Des recherches rapportent un 
désir d'apprendre hâtivement la présence d'un problème cognitif, et ce, pour 
plusieurs raisons: dans un but de prévention, d'obtention d'un suivi médical et de 
planification de l'avenir. D'autre part, le risque encouru par l'identification d'un 
problème cognitif reflète un sentiment de peur. Ce sentiment identifié comme 
étant une séquelle psychologique s'est également retrouvé dans les résultats 
d'autres chercheurs. Les préjugés entourant les problèmes cognitifs amènent une 
stigmatisation des personnes atteintes. Cela explique pourquoi les personnes âgées 
ne veulent pas être identifiées porteuses d'un problème cognitif et expliquent 
aussi, pourquoi elles ne souhaitent pas être vues en présence d'une personne 
atteinte. De plus, l'acceptabilité est dépendante des ressources dont dispose 
l'individu et constaté dans nos résultats. Ne serait-il pas nécessaire de procéder 
différemment au dépistage et aux interventions dans ces situations, afin de ne pas 
priver des personnes susceptibles d'abandonner, des interventions potentiellement 
bénéfiques, par manque d'information ou de ressources personnelles ? 
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Les problèmes cognitifs représentent une menace qui progresse vers une 
finalité incapacitante. D'autres chercheurs rapportent que la susceptibilité perçue 
est tributaire des attentes des individus envers le vieillissement normal, des 
expériences personnelles et de la présence de comorbidité. Les personnes âgées 
décrivent que la perte d'autonomie est progressive ; le début du déclin est marqué 
par une perte de privilège et se poursuit par l'installation d'une dépendance envers 
les proches et finalement, culmine vers un hébergement en centre de soins de 
longue durée rendu nécessaire à la suite de l'épuisement du réseau d'aide. 
5.2 Forces et limites de l'étude 
Puisqu'il s'agit, à notre connaissance, d'une première étude entreprise sur 
ce thème au Québec, l'emploi du Modèle de croyances relatives à la santé 
(Rosenstock et coll., 1994) pour comprendre les motivations et les perceptions 
(attentes et menaces) des personnes âgées touchant l'acceptabilité du dépistage et 
d'une intervention des problèmes cognitifs, constitue une force. En effet, ce cadre 
de référence a facilité la sélection, l'analyse et l'interprétation des données. De 
plus, l'échantillon choisi a permis d'obtenir une diversité d'opinions sur le sujet. 
Toutefois, notre étude comporte des limites. L'échantillon se compose de 
personnes âgées qui ont toutes accepté de participer au dépistage. Cette étude est 
concentrée exclusivement sur des personnes dont le dépistage pour des problèmes 
cognitifs était positif. Il n'y a aucune personne appartenant à une autre 
communauté ethnique ou culturelle. Il impossible d'affirmer que les résultats 
reflètent l'opinion de la majorité des personnes âgées vivant dans la communauté. 
Par contre, puisqu'il s'agit d'une étude qualitative d'inspiration 
phénoménologique, l'étude ne vise pas la généralisation de résultats observés 
mais plutôt de comprendre l'expérience des personnes âgées. De plus, la personne 
qui a réalisé les entrevues est l'étudiante chercheuse, ce que risque d'avoir 
influencer les participants à l'étude, soit par des caractéristiques inhérentes à 
l'étudiante chercheuse, comme le fait d'être une infirmière expérimentée, soit par 
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l'adoption par les personnes âgées d'attitudes qui peuvent les faire tendre 
naturellement vers un comportement recherché par l'étudiante. 
Cette étude sur l'acceptabilité a permis aux personnes âgées de s'exprimer 
sur un sujet qui les touche de près et qui suscite un grand intérêt auprès du public 
étant donné le vieillissement de la population. La contribution de l'étude à 
l'avancement des connaissances, bien qu'elle soit modeste est bien réelle. La 
notion de faire le dépistage dans un environnement propice et à un moment où la 
personne est plus disponible est utile cliniquement. Les retombées pour la 
clinique, pour la recherche et la théorie de cette présente étude sont discutées dans 
la prochaine partie de ce chapitre. 
5.3 Retombées pour la clinique, la recherche et la théorie 
Les résultats de notre étude permettent de mieux comprendre 
l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention touchant les problèmes cognitifs 
à partir de l'expérience des personnes âgées. Cette compréhension conduit vers 
l'élaboration de recommandations pour la clinique, pour la recherche et pour la 
théorie. 
Recommandations pour la clinique 
Notre étude a permis l'identification de trois principaux thèmes qui sont 
liés à la motivation, aux attentes et aux menaces. Des recommandations pour la 
clinique en découlent. 
L'acceptabilité du dépistage et d'une intervention entourant les problèmes 
cognitifs dépend d'un environnement humain et physique propice. Ces résultats 
sont utiles pour les professionnels de la santé qui s'intéressent aux personnes 
âgées présentant des problèmes cognitifs. Ils ont l'avantage de pouvoir 
s'appliquer à différents contextes de soins touchant les personnes âgées vivant 
dans la communauté. 
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Pour les personnes âgées, le lien de confiance qu'ils entretiennent avec 
l'infirmière est important. Les personnes sont sensibles à une approche aimable et 
à l'intérêt qu'on leur porte. Elles considèrent que les professionnels de la santé 
possèdent des connaissances pour assurer la préservation de la santé. Grâce à cette 
relation de confiance, l'implantation de programmes de prévention des risques, de 
dépistage et de promotion de la santé auprès des personnes âgées qui visent 
l'amélioration de la qualité de vie et le maintien de l'autonomie s'en trouve 
facilitée. La création d'un lien de confiance est préalable au dépistage des 
problèmes cognitifs. L'approche initiale faite auprès de la personne âgée implique 
que l'infirmière utilise un dialogue la présentant comme une collaboratrice au 
maintien de la santé plutôt qu'une professionnelle (Rappaport, 1981) qui sait tout. 
Dès le tout début de la relation, l'infirmière doit reconnaître que la personne âgée 
est la personne la mieux positionnée pour savoir ce qui est bon pour elle-même. 
Un counseling ayant pour but de contribuer à développer les compétences de la 
personne dans l'autogestion de sa santé doit être entrepris (Colpin, 2006). 
L'infirmière, par ses connaissances, l'accompagne et lui donne l'opportunité de 
développer et de renforcer des savoirs que la personne âgée possède déjà. La 
personne qui bénéficie de cette approche a le sentiment d'être capable de mener sa 
propre vie (Rappaport, 1981) et lui offre une ouverture vers des nouvelles 
avenues. 
Le dépistage des problèmes cognitifs doit être intégré à l'évaluation de 
l'autonomie faite par l'infirmière oeuvrant auprès de la personne âgée. Il serait 
opportun de profiter des moments où la personne âgée a des contacts avec le 
réseau de la santé pour procéder au dépistage (Raîche et al., 2007). Toutefois, ce 
sont les personnes âgées les plus fragiles (grand âge) et les plus vulnérables 
(isolées) vivant dans la communauté qui devraient être priorisées par cette action. 
L'identification de la présence de problèmes cognitifs devrait se faire à l'aide de 
grilles de dépistage, validées ou scientifiquement reconnues (RNAO, 2003). Cette 
identification précoce comporte des avantages pour la personne âgée et peut avoir 
un impact important sur le maintien de son autonomie. L'intervention de 
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l'infirmière rassurera la personne et, une fois la relation de confiance installée, 
celle-ci amènera la personne âgée à poursuivre l'évaluation, ce qui permettra une 
identification plus précise du problème ainsi que son potentiel de réversibilité. 
Plusieurs interventions infirmières peuvent être mises en place pour permettre la 
correction ou l'atténuation des problèmes cognitifs telles que: la référence au 
médecin de famille, la recherche des causes physiologiques, la révision du profil 
pharmaceutique, l'enseignement auprès de la personne et de sa famille et enfin, la 
référence à des ressources communautaires (RNAO, 2004). 
Les personnes âgées ont apprécié et considéré idéale l'organisation de 
l'activité de dépistage dans un établissement de santé parce qu'elle permettait de 
joindre plusieurs personnes, assurait la confidentialité et la possibilité de faire un 
libre choix. Toutefois, nous avons observé que l'acceptabilité du dépistage 
semblait plus importante lors de la tenue d'une clinique de vaccination contre la 
grippe. En effet, le dépistage tenu durant la clinique de vaccination était plus 
propice, car les personnes devaient attendre au moins 15 minutes avant de quitter 
l'établissement. L'atmosphère y était plus détendue et la présence de nombreux 
bénévole en favorisait le déroulement. De plus, comme la clinique de vaccination 
contre la grippe est annuelle, la récurrence de l'activité pourrait "normaliser" 
l'activité de dépistage. 
Le dépistage et l'intervention entourant les problèmes cognitifs 
représentent des processus porteurs d'espoir mais aussi de risque, dont 
l'acceptabilité dépend des ressources personnelles des personnes âgées. 
Or, le dépistage est porteur d'espoir parce qu'il peut rassurer la personne; 
il peut prévenir une détérioration de l'état de santé et offre la possibilité d'avoir 
accès à un traitement. L'infirmière doit être consciente que ce processus peut aussi 
être porteur de risque. En effet, la révélation d'un problème cognitif inconnu 
auparavant de la personne, peut susciter chez elle un sentiment de peur. D est donc 
important de susciter l'espoir en rassurant la personne âgée sur les bienfaits du 
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dépistage en lui expliquant que des interventions infirmières sont possibles pour 
renverser, atténuer et ralentir l'impact des problèmes cognitifs sur ses activités 
quotidiennes. Les personnes âgées reconnaissent que les personnes souffrant de 
problèmes cognitifs sont stigmatisées et c'est ce qui peut expliquer leurs 
réticences à participer au dépistage. L'activité de dépistage nécessite, si le 
dépistage est positif, des interventions adaptées (RNAO, 2004). De là, le lien très 
important à faire avec le médecin de famille qui permettra à la personne âgée et à 
sa famille d'obtenir un diagnostic médical. En somme, l'activité de dépistage ne 
doit pas être réalisée en solo, mais avec le counseling puis, le cas échéant, avec 
des interventions qui ont pour but de soutenir l'autonomie des personnes âgées. 
En général, notre intervention a été appréciée pour son utilité. Les résultats 
traduisent que les personnes âgées se sont effectivement très peu exprimées sur 
celle-ci; il est donc impossible d'en tirer des conclusions. Néanmoins, parmi les 
interventions collectives, il y a lieu d'organiser des activités de sensibilisation aux 
troubles cognitifs, à la réversibilité de certains ou au ralentissement possible de 
leur progression. 
L'acceptabilité dépend des ressources personnelles. Le renforcement du 
sentiment d'auto-efficacité peut débuter par l'évaluation des ressources dont 
dispose la personne âgée. En effet, les ressources peuvent être évaluées par 
l'infirmière à l'aide du génogramme qui représente la structure familiale sous la 
forme d'un arbre généalogique. L'écocarte s'ajoute à l'évaluation et a pour but de 
définir les liens que les membres de la famille entretiennent avec les 
suprasystèmes tels que l'église, le centre de bénévolat, les centres 
communautaires, etc., situant ainsi la famille dans son contexte. En d'autres 
termes, cela permet de décrire la structure et l'environnement du système familial, 
d'en connaître l'histoire et les ressources (Wright et Leahey, 2001). L'infirmière 
peut référer la personne âgée vers des ressources disponibles dans la communauté. 
De plus, une approche spécifique auprès des personnes âgées qui seraient les plus 
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susceptibles de bénéficier des interventions pourrait être initier par l'emploi 
d'outils validés auprès de cette population (Frank et coll., 2004). 
Les problèmes cognitifs peuvent être perçus comme une menace puisqu'ils 
constituent pour la personne âgée une progression quasi attendue vers une finalité 
incapacitante. 
Les personnes considèrent que les pertes cognitives sont normales avec le 
vieillissement si elles ne troublent pas leur autonomie au quotidien. Elles 
reconnaissent avoir de la difficulté à situer ces pertes avec ce qui est normal de 
perdre avec d'avancement en âge. Toutefois, elles se disent satisfaites si elles 
maintiennent leur autonomie dans leurs activités quotidiennes en les adaptant en 
fonction de leurs capacités restantes. L'expertise clinique de l'infirmière, associée 
à des outils de dépistage valides, permettront de distinguer les problèmes cognitifs 
des pertes normales reliées à l'âge. De plus, il est nécessaire d'y associer des 
activités de sensibilisation ainsi qu'un counseling personnalisé, lors du dépistage, 
pour rassurer les personnes âgées. 
Ces pertes cognitives que les personnes âgées associent au vieillissement, 
leur font craindre une perte d'autonomie globale les menant vers une dépendance 
aux soins assumés par les proches. Par la suite, l'hébergement dans un centre de 
soins de longue durée devient nécessaire en raison de la lourdeur des soins. Par 
ailleurs, leurs expériences personnelles ou celles de leurs proches viennent teinter 
chez l'individu, la perception de cette menace. L'infirmière qui intervient auprès 
de la personne âgée est appelée à jouer un rôle d'expert et de facilitateur afin de 
fournir des renseignements et de faire des suggestions à partir de ses 
connaissances scientifiques. Les stratégies d'interventions faites auprès des 
personnes âgées et de leur famille permettent un meilleur soutien des personnes 
aux prises avec des problèmes cognitifs (RNAO, 2004). 
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Pour terminer, soulignons que le récent rapport du groupe d'expert sur la 
maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées dirigé par le docteur Howard 
Bergman recommande de mettre en place une organisation de service qui 
préconiserait entre autres, un partenariat médecin-infirmière. Le rôle d'infirmière 
pivot y est recommandé pour cette maladie, en lien étroit avec les équipes 
médicales de première ligne. Celle-ci deviendrait le principal contact de la 
personne atteinte et de ses proches tout en s'assurant que les soins et les services 
nécessaires sont donnés par la bonne personne au bon endroit et au moment 
opportun (Ministère de la Santé et des services sociaux, 2009). 
Recommandations pour la recherche 
Cette étude avait pour but de comprendre l'acceptabilité du dépistage et 
d'une intervention touchant des problèmes cognitifs issues des recommandations 
de deux pratiques exemplaires du RNAO (2003; 2004), à partir de l'expérience de 
personne âgée vivant dans la communauté. Le dépistage a été effectué au cours de 
cliniques de prélèvements situées dans deux CLSC et d'une clinique de 
vaccination. L'intervention s'est principalement déroulée au domicile des 
participants. Nos résultats démontrent que l'intervention de l'étude Michaud et 
Préville n'a pas été perçue par les participants comme étant un moyen de prévenir, 
d'atténuer et de renverser la perte d'autonomie associée à la présence des 
problèmes cognitifs. La première recommandation va dans la conduite d'une 
recherche similaire en sciences infirmières pour explorer les concepts qui nous ont 
paru les plus importants dans notre étude, pour influencer l'acceptabilité, et ce, 
dans le but de les investiguer davantage. Mentionnons ici que les bénéfices 
perçus, les ressources personnelles et la perception de la sévérité. Ce choix 
s'explique par le fait que nos résultats démontrent que les personnes du groupe 
Abandon se distinguent des autres à l'intérieur de ces trois concepts-clés. Une 
influence négative, apportée par un faible niveau de scolarité et par le type 
d'emploi occupé au cours de la vie active, nous amène à utiliser une approche 
différente dans notre façon de dépister et d'intervenir et permettrait de joindre des 
personnes qui pourraient bénéficier d'une telle intervention. La connaissance 
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approfondie de ces facteurs déterminants pour l'acceptabilité pourrait conduire à 
des résultats de recherche généralisés s'appliquant à diverses populations de 
personnes âgées. 
La deuxième recommandation concerne le choix de la population à 
étudier. En effet, une recherche pour comprendre l'acceptabilité du dépistage et 
d'une intervention des problèmes cognitifs pourrait explorer l'acceptabilité à 
partir de l'expérience d'infirmières qui exercent auprès des personnes âgées. Cela 
pourrait générer des résultats intéressants pour connaître et valider les perceptions 
des infirmières face à l'acceptabilité du dépistage et de l'intervention, auprès des 
personnes âgées vivant dans la communauté. Les résultats générés par cette étude 
guideraient le corps professoral dans l'élaboration et l'application de programme 
d'enseignement en sciences infirmières concernant l'importance du dépistage et 
des interventions touchant les problèmes cognitifs auprès de la population âgée. 
Une étude (Nunn, Annells et Sims, 2007) a identifié des barrières lors de 
l'implantation initiale d'un dépistage de la dépression pour les personnes âgées 
recevant des soins à domicile. Les principales difficultés qu'éprouvaient les 
infirmières à intervenir auprès des personnes âgées identifiées dépressives par le 
dépistage étaient un manque de connaissance, de formation spécialisée en gériatrie 
et de soutien professionnel. 
Recommandations pour la théorie 
Les résultats de cette étude permettent une meilleure compréhension des 
facteurs impliqués dans l'acceptabilité du dépistage et d'une intervention 
concernant les problèmes cognitifs (dépression, déficit cognitif, delirium) chez les 
personnes âgées vivant dans la communauté. Le Modèle des croyances relatives à 
la santé (Rosenstock et coll., 1994) a été utilisé comme cadre théorique pour nous 
aider à la sélection des thèmes de l'entrevue et à l'analyse des données. Selon ce 
modèle, les personnes accordent une grande priorité à leur santé et elles sont 
motivées à la préserver en exerçant un contrôle et en adoptant des comportements 
préventifs, et ce, à partir d'une analyse des coûts et des bénéfices (Carmel et coll., 
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1994; Coutu et coll., 2000). Grâce à ce cadre théorique, il a été permis de 
délimiter les éléments nécessaires à la compréhension de l'adoption d'un 
comportement de santé. Les avantages de ce modèle se reflètent dans sa 
compréhension relativement facile et son utilité à identifier par exemple, les 
intentions de rechercher une évaluation ou les croyances concernant un problème 
de santé pour expliquer les comportements adoptés par les individus (Coutu et 
coll., 2000). 
Ce modèle (Rosenstock et coll., 1994) a beaucoup été utilisé pour conduire 
d'autres études et plus spécifiquement celles se rapportant à la prévention et à la 
promotion de la santé en soins de santé primaire auprès des personnes âgées. Ces 
études traitent par exemple, de l'ostéoporose (Jachana et Forbes-Thompson, 2005; 
Sedlak, Doheny et Estok, 2000) et de la vaccination contre l'influenza (Nexoe, 
Kragstrup et Sogaard, 1999; Raftopoulos, 2007). 
Toutefois, le Modèle des croyances relatives à la santé (Rosenstock et 
coll., 1994) ne permet pas de comprendre comment la maladie ou la menace de la 
maladie se vit chez la personne âgée (point de vue de la personne). Pourtant, nos 
résultats traduisent qu'il s'agit d'un concept déterminant dans l'acceptabilité. 
L'ajout d'éléments d'un autre modèle pourrait venir renforcer la théorie et enrichir 
les connaissances concernant l'acceptabilité. En effet, le Modèle d'autorégulation 
(Leventhal, Meyer, Nerenz et Rachman, 1980) donne au concept de la 
représentation de la maladie un sens plus large que la seule perception de la 
sévérité (Baril, Durand, Coutu, Côté, Cadieux, Rouleau et coll., 2008; Schiaffino, 
Shawaryn et Blum, 1998). Selon ce modèle, la représentation de la maladie se 
définit à partir de cinq caractéristiques: l'identité de la maladie basée sur les 
symptômes, la durée (aiguë ou chronique), les conséquences (immédiate et à long 
terme), la causalité et la perception du contrôle sur la maladie (Baumann, 
Cameron, Zimmerman et Leventhal, 1989; Coutu et al, 2000). Ces nouvelles 
connaissances concernant l'acceptabilité pourraient générées des résultats 
applicables à l'enseignement et à la clinique. 
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En tout dernier lieu, il est important de mentionner le peu d'intérêt du 
dépistage du delirium dans la communauté. En effet, l'étude de Andrew, Fréter et 
Rockwood (2006) a obtenue une très faible prévalence (< 0.5%) au dépistage du 
delirium dans la communauté. Les chercheurs en concluent que cette faible 
prévalence pourrait s'expliquer par le fait que cet état s'avère suffisamment 
important pour inciter les personnes à rechercher des soins médicaux. 
CONCLUSION 
Cette étude procure de nouvelles données concernant l'acceptabilité du 
dépistage et de l'intervention touchant les problèmes cognitifs à partir de 
l'expérience des personnes âgées de 65 ans et plus vivant dans la communauté. 
Présentement, les problèmes cognitifs sont très peu identifiés, et ce, même par les 
professionnels de la santé. À notre connaissance, il y a peu d'études qui ont traité 
d'un tel sujet. Pourtant, les statistiques démontrent que la population des 
personnes âgées ne fait qu'augmenter au Québec et que ce phénomène ira en 
s'accroissant dans les prochaines années. 
De plus, plusieurs études mettent en évidence que les problèmes cognitifs 
seront un des principaux défis auxquels les professionnels de la santé, notamment 
les infirmières, auront à faire face dans les prochaines années. Ces professionnels 
doivent adapter leurs approches de soins pour dépister et intervenir dans le but 
d'atténuer l'impact de la présence des problèmes cognitifs et pour favoriser le 
maintien d'autonomie. Les infirmières oeuvrant auprès des personnes âgées 
doivent être sensibilisées et formées pour reconnaître la présence des problèmes 
cognitifs afin de répondre aux besoins exprimés. 
Les résultats de l'étude concernant l'acceptabilité nous amènent à conclure que: 
1) Le dépistage est acceptable pour les personnes âgées qui identifient des 
bénéfices, présentent un sentiment d'auto-efficacité élevé et perçoivent la 
possibilité de conséquences sérieuses dans la présence de problèmes 
cognitifs; 
2) L'intervention a été identifiée comme étant utile pour les connaissances et 
permet de faire des activités intéressantes sans toutefois être associée au 
maintien de l'autonomie; 
3) Les facteurs sur lesquels devraient porter la promotion de l'autonomie 
auprès des aînés sont le concept d'espoir (les bénéfices), les ressources 
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personnelles et la sévérité perçue. L'étude a démontré que ces facteurs 
sont déterminants dans l'acceptabilité et mériteraient d'être plus 
approfondis par la conduite d'autres recherches. 
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ANNEXE A 
ÉTUDE 3 D. DÉROULEMENT PAR ÉTAPES 
1. Matériel nécessaire : 
a. Affiche pour annoncer le dépistage et identification des intervenants + 
gommette 
b. Dépistage à large échelle ou autodépistage : 
i. Questionnaires pré numérotés1 de dépistage des problèmes 
cognitifs et dépliants d'information 
ii. Planchettes, crayons 
iii. Panier et Pendaflex pour recueillir les questionnaires de 
dépistage 
iv. Sac de récupération pour les dépliants d'information 
c. Dépistage par 1 ' infirmière et recrutement pour 1 ' intervention 
i. Questionnaires de dépistage : MoCA, CAM si nécessaire et 
questions synthèses 
ii. Formulaire de consentement x 2 copies (grande enveloppe) 
iii. Outils de mesure de l'autonomie + chronomètre 
iv. Lettre au médecin et feuillet de sensibilisation (selon le groupe) 
d. Déjeuner pour les participants à item c) 
i. Boîtes de Déjeuner Carnation (glacière), biscuits Social Thé 
ensachés 
ii. Bouteilles d'eau 
iii. Serviettes de table 
2. Préparation du lieu 
a. Apposer les affiches d'invitation au dépistage à des endroits bien à la 
vue. 
b. Installer une table avec une chaise. 
c. Sur la table, déposer les dépliants et les questionnaires de dépistage des 
problèmes cognitifs, installés sur une planchette et les crayons. 
d. Calculer la distance pour le TUG et apposer un ruban autocollant de 
couleur. Préparer une chaise. 
e. Placer le Pendaflex brun (avec chemises rouges) à la portée de main 
pour y mettre les participants potentiels. Placer le panier blanc pour les 
non-participants et les dépistages négatifs. 
3. Rôle du bénévole : 
a. Le bénévole reste auprès de la table pour remettre le dépliant et le 
questionnaire. 
b. Il remet un questionnaire sur la planchette et un dépliant aux personnes 
de 65 ans et plus qui peuvent répondre à un questionnaire en français. 
Il les invite à répondre au questionnaire pendant qu'elles attendent. 
Toute personne de 65 ans et plus peut participer au dépistage. 
1
 Les formulaires sont numérotés comme suit : 
Premier chiffre : Lieu, soit 1 Longueuil et 2 Samuel-de-Champlain 
Deuxième et troisième chiffre : Jour de dépistage : de 01 à 10 
Quatrième, cinquième et sixième chiffre : numéro du répondant : de 001 à 150 
Il récupère les questionnaires auprès des participants et les dépose, soit dans le 
Pendaflex (si a, b ou c : coché et acceptation de rencontrer l'infirmière), soit dans 
le panier blanc (si a, b ou c : non coché ou si refus de rencontre l'infirmière). 
c. Il ramasse les dépliants d'information laissés et les place dans le sac de 
récupération. 
d. Il répond aux questions simples pour diriger les personnes vers 
l'infirmière, au besoin. 
e. Il est disponible pour signer le formulaire de consentement à titre de 
témoin. 
4. Rôle des infirmières 
a. Vérifier les questionnaires de dépistage placés dans le Pendaflex brun 
selon l'ordre d'arrivée. Appeler la personne par son numéro d'attente, 
si elle a indiqué son intérêt à rencontrer une infirmière après avoir 
donné des indices de la présence d'un D. 
b. La présence d'un D est possible si le EDG montre un score de 5 ou 
plus, ou si la personne a répondu « oui » à la question 10 ou à la 
question 16. 
c. Inviter à répondre au MoCA : 
i. Si négatif (Normal > 26) et sans trouble de l'attention, 
remercier la personne. Dépistage négatif, 
ii. Si négatif avec trouble de l'attention, faire le questionnaire 
CAM. 
iii. Si positif : (MoCA <26) ou si CAM positif (3 ou plus), faire les 
questions de synthèse. 
d. Si avec les questions de synthèse, absence d'un D, dépistage terminé. 
Remercier la personne de sa participation. 
e. Si avec les questions de synthèse, présence d'un D : dépistage terminé 
(l re partie de l'étude). Vérifier si la personne habite le territoire du 
CLSC Longueuil Ouest ou du CLSC Samuel de Champlain. 
i. Si non, remercier pour la participation. 
f. Si la personne habite sur le territoire des CLSC mentionnés, expliquer 
la 2e partie de l'étude avec le formulaire de consentement. 
i. Si la personne refuse de participer à cette 2e partie, la remercier 
de sa participation jusqu'à maintenant, 
ii. Si la personne accepte de participer à cette 2e partie, elle doit 
d'abord signer les deux formulaires de consentement, remplir 
ensuite la feuille de données nominatives2 (avec l'adresse). 
Prendre ensuite les mesures d'autonomie dans l'ordre suivant : 
données sociodémographiques, TUG, SMAF et autres 
documents, 
iii. Au CLSC Longueuil Ouest, tirer le groupe dans lequel fera 
partie la personne. 
2
 Au CLSC Samuel-de-Champlain, cocher immédiatement Groupe 3 sur la feuille 
de données nominatives. 
Si groupe 1 : remettre la lettre au médecin et le feuillet 
avec un formulaire de consentement signé. Rappeler 
que les mesures (dépistage des 3D et mesures 
d'autonomie) seront reprises dans 10 à 12 mois. Cocher 
le groupe sur la feuille de données nominatives. 
Si groupe 2: remercier la personne et lui remettre un 
formulaire de consentement signé. Si cette dernière a 
des questions portant sur les difficultés cognitives, 
l'inviter à poser ces questions à son médecin. Cocher le 
groupe sur la feuille de données nominatives, 
iv. Au CLSC Samuel de Champlain : 
Remettre le feuillet de renseignements avec un 
formulaire de consentement signé. 
- Prendre rendez-vous pour dans 3 à 6 semaines. 
ANNEXE B 
DÉPLIANT DE L'ÉTUDE MlCHAUD ET PRÉVILLE 
Si je rencontre l'infirmière pour l'étude, est-ce que je risque de 
perdre mon tour pour ma prise de sang ? 
Si votre tour arrive au moment où vous êtes avec l'infirmière, celle-
ci ira vous mener auprès des personnes qui font les prises de sang. 
Vous n'attendrez pas. 
A quoi servira cette étude ? 
Cette étude vise deux objectifs : 
1) vérifier si le dépistage des problèmes cognitifs les plus 
fréquents est acceptable auprès de la clientèle des services 
de santé de 65 ans et plus et 
2) vérifier si des interventions peuvent être développées pour 
améliorer l'autonomie des personnes qui manifestent des 
problèmes cognitifs. 
Qui puis-je rejoindre si j'ai des questions sur cette étude ? 
Les chercheurs du Centre de recherche de l'Hôpital Charles 
LeMoyne sont : 
• Cécile Michaud de l'École des Sciences infirmières, 
Université de Sherbrooke et 
• Michel Préville du Département de Santé communautaire, 
Université de Sherbrooke. 
Vous pouvez les rejoindre au : 
(450) 466-5000 poste 2509 (Cécile Michaud) 
(450) 466-5000 poste 3691 (Michel Préville) 
Le soutien pour cette étude provient des organismes suivants : 
Fondation des infirmières et des infirmiers du Canada, Hôpital Charles LeMoyne, 
CSSS Champlain, CSSS Pierre-Boucher. 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
Centre affilie universitaire 
et réfloral de le Montéréjle 
Avez-vous 65 ans ou plus ? 
Voulez-vous savoir si vous vivez des 
problèmes cognitifs ? 
Si oui, répondez à ce questionnaire de dépistage. 
Qu'est-ce qu'un problème cognitif ? 
Avec l'âge, on constate des changements au niveau de son 
humeur, de sa mémoire ou de sa capacité à faire plusieurs choses 
à la fois. Bien souvent, on arrive à s'ajuster en faisant les choses 
autrement. Parfois cependant, certains changements limitent nos 
activités et notre autonomie : ces changements devraient être 
examinés pour savoir s'il y a un problème. 
Que faire si je pense avoir des changements cognitifs qui 
doivent être examinés ? 
Si vous pensez vivre des changements cognitifs, répondez à ce 
bref questionnaire de dépistage. 
Qui devrait répondre à ce questionnaire de dépistage ? 
Les personnes, hommes ou femmes, qui devraient répondre au 
questionnaire sont âgées de 65 ans et plus. De plus, elles ne 
doivent pas prendre des médicaments pour la dépression ou pour 
des problèmes, comme la maladie d'Alzheimer. 
Êtes-vous obligé de répondre au questionnaire ? 
Vous êtes tout à fait libre de répondre aux questions ou de remettre 
votre questionnaire sans y avoir répondu. Si vous y répondez, ce 
questionnaire nous permettra de connaître le nombre de personne 
de 65 ans et plus qui ressentent des difficultés. Comme il est 
anonyme, nous ne saurons jamais qui a répondu. 
Si j'écris le numéro d'attente, vous allez savoir qui je suis ? 
Le numéro d'attente nous permet de vous appeler si vous désirez 
participer de façon plus intensive à l'étude. Si vous n'indiquez pas 
que vous voulez participer à l'étude, nous ne pourrons pas obtenir 
de renseignements confidentiels (nom, etc.) sur vous, car ils sont 
protégés par la loi. 
Y a-t-il quelque chose de plus que je peux faire si ce 
questionnaire montre que je vis des difficultés cognitives ? 
Vous pouvez participer de façon plus intensive à l'étude si le 
questionnaire de dépistage montre que vous vivez des difficultés 
cognitives. Vous devez indiquer votre intérêt sur le questionnaire. 
Vous rencontrerez alors une infirmière qui posera des questions 
plus précises sur votre état cognitif. Si ces questions montrent des 
problèmes, l'infirmière vous donnera des renseignements sur 
l'étude. Pour participer à l'étude, toutefois, vous devez habiter sur le 
territoire du CLSC Longueuil-Ouest ou Samuel-de-Champlain. La 
rencontre avec l'infirmière durera de 15 à 45 minutes. 
Je veux participer de façon plus intensive à l'étude, mais je ne 
veux pas avoir à attendre. 
Si vous voulez participer de façon plus intensive à l'étude et que 
vous ne voulez pas attendre, nous vous demanderons d'écrire votre 
nom et votre numéro de téléphone sur le questionnaire de 
dépistage. Une infirmière pourra vous téléphoner et prendre 
rendez-vous avec vous, si vous le désirez toujours. 
Je veux participer de façon plus intensive à l'étude. Je peux 
attendre, mais pas trop. Il est aussi possible que je n'aie pas 
mangé et que j'aie faim. 
Si vous n'êtes pas pressé(e) et que vous avez exprimé des 
difficultés reliées à des changements cognitifs, une infirmière pourra 
vous rencontrer ici même ou prendre rendez-vous avec vous. Si 
votre prise de sang est faite ou que vous n'avez pas besoin d'être à 
jeun, elle vous offrira une collation. 
ANNEXE C 
QUESTIONNAIRE DE DÉPISTAGE DES PROBLÈMES 
COGNITIFS 
Écrire votre numéro d'attente : Cochez si vous êtes une femme : un homme :. 
































QUESTIONNAIRE DE DÉPISTAGE DES PROBLÈMES COGNITIFS1 
Choisissez la meilleure réponse décrivant comment vous vous sentiez la semaine passée . 
QUESTIONS 
1. Êtes-vous fondamentalement satisfait-e de la vie que vous menez ? 
2. Avez-vous abandonné un grand nombre d'activités et d'intérêts ? 
3. Est-ce que vous sentez un vide dans votre vie? 
4. Vous ennuyez-vous souvent ? 
5. Avez-vous, la plupart du temps, un bon moral? 
6. Craignez-vous qu'a vous arrive quelque chose de grave ? 
7. Êtes-vous heureux/heureuse la plupart du temps ? 
8. prouvez-vous souvent un sentiment d'impuissance ? 
9. Préférez-vous rester chez vous au lieu de sortir pour faire de nouvelles activités ? 
10. Avez-vous l'impression d'avoir plus de problèmes de mémoire que la majorité des gens ? 
11. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre à l'époque actuelle ? 
12. Vous sentez-vous plutôt inutile dans votre état actuel ? 
13. Vous sentez-vous pleto-e d'énergie ? 
14. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? 
1 S. Pensez-vous que la plupart des gens vivent mieux que vous ? 
16. Avez-vous vécu des changements cognitifs subits (par exemple, vous sentir « perdu » ou « mêlé » en soirée 
alors que vous étiez bien le matm) ? Encercler votre réponse : Oui ou Non 
Maintenant, faites votre total en cochant si nécessaire: 
a. Vous avez encerclé Oui à la question 10 : oui : 
b. Vous avez encerclé 5 réponses ou plus dans la colonne de droite pour les questions 1 à 15 : oui : 
c. Vous avez encerclé Oui à la question 16 : oui : 
Si vous n'avez rien coché pour a, b ou c, remettez votre questionnaire. Nous vous remercions d'avoir participé. 
Que faire si vous avez coché « Oui » à a, b ou c ? 
Si vous avez coché au moins une de ces trois cases (a, b ou c), vous pourriez rencontrer une infirmière qui 
vérifiera si vous vivez des problèmes cognitifs. Acceptez-vous qu'une infirmière communique avec vous en 
personne ou par téléphone pour vérifier si vous vivez des problèmes cognitifs ? Oui : Non : 
« Si non, remettez votre questionnaire. Nous vous remercions. 
* Si oui, vous pouvez rencontrer une infirmière maintenant ou plus tard et pourriez être invité(e) à 
participer à une étude. 
Sî vous pouvez attendre, une infirmière vous appellera par voire numéro d'attente dans les 
prochaines 30 minutes. 
Sî vous ne pouvez pas attendre, s'il vous plaît, remplir le coupon ci-dessous et une infirmière vous 
téléphonera dans les prochains jours pour prendre rendez-vous. 
Merci. Le questionnaire (répondu ou non) doit être remis à la personne qui vous l'a donné. 
Ne remplir que si vous avez coché « Oui » à a. b ou c quand vous avez fait votre total : 
Écrire votre numéro d'attente : Cochez si vous êtes une femme : un homme : 
Noter les trois premiers caractères de votre code postal : Noter votre âge : 
(Ces renseignements doivent être réécrits car cette partie de la feuille sera séparée pour préserver la 
confidentialité de vos données). 
J'accepte qu'une infirmière communique avec moi par téléphone pour vérifier si je vis des 
problèmes cognitifs. Elle pourra aussi m'inviter à participer à une étude et je pourrai décider d'y 
participer ou pas. 
NOM: 
Numéro de téléphone : T numéro (si nécessaire) : 
Questionnaire développé par Sheikh, J I , Yesavage, J A (1968) Gériatrie Dépression Scale récent évidence and development of a shorter 
version Clmica Gerontology, 5 p 165-173 Traduction française par Bourque, Blanchard et Vézina (1990) 
ANNEXE D 
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA), 
FRANÇAIS 
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOM 
FRANÇAIS S c o 1 ^ Date de naissance : DATE: 
VISUOSPATIAL / EXECUTIF 
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[ 1 [ 1 
DessineT HORLOGE (onze heuie dix) 
(3 points) 
^ ^ ^ « 
[ ] [ 1 [ 1 
ContouT Chiffres Aiguilles 
D E N O M I N A T I O N 
MEMOIRE 
ATTENTION 
Lire la liste de mots, 
le patient doit répéter. 
Faire 2 essais. Fane un 
rappel 5 min. après. 
1er essai 
j è m e , 
VISAGE VELOURS ÉGLISE MARGUERITE ROUGE 
Lue la série de chiffres (1 chiffre/sec). Le patient doit la répéter. [ ] 2 1 8 5 4 







Lue la série de lettres. Le patient doit taper de la main à chaque lettre A. Pas de point si £2 erreurs 
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB h 
Soustraire série de 7 à partir de 100. [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65 
4 ou 5 soustractions cOTrect.es : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte : 0 pt / 3 
LANGAGE Répéter: Le colibri a déposé ses œuf s SUT le sable. [ ] L'argument de l'avocat les a convaincus. [ ] / 2 
Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commençant par la lettre «F» en 1 min. [ 1. (N à 11 mots) /1 
ABSTRACTION 
R A P P E L 
Similitude entTe e.g. banane - orange = fruit [ ] train - bicyclette [ ] montTe - règle / 2 
Optionnel 
ORIENTATION 
Doit se souvenir des mots 
SANS INDICES 
Indice de catégorie 
















[ ]Date [ ]Mois [ ] Année [ ]jour [ ] Endroit [ ] Ville / 6 
© Z.Nasreddine MD Version 07 novembre 2004 
www.mocatest.org 
Normal i 26/ 30 TOTAL 
. Ajouter 1 point si edu £ 12 < 
/ 3 0 
ANNEXE E 
CAM: CONFUSION ASSESSMENT METHOD, VERSION 
FRANÇAISE 
Participant : 
Dans le MoCA, si la personne a fait 2 erreurs ou plus à la série de lettres (taper dans les mains quand la lettre A est 
prononcée), faire le CAM. Sinon, passez aux questions de synthèse à la fin du CAM. 
CAM : Confusion Assessment Method, version française1 
Critère 1 Début soudain et fluctuation des symptômes 
Y a-t-il évidence d'un changement soudain de l'état mental de la personne ? 
Cochez oui si la personne ou son proche dit que, dans les trois derniers mois, il est lui est 
arrivé de passer d'un état de calme à l'impatience, agitation, agressivité, somnolence, ou 
difficile à réveiller 
État mental possible : 
- Agressif 
- Agité 
- Impatient, vigilant ou hyperalerte 
- Alerte et calme 
- Somnolent ou léthargique (exception faite d'après les repas ou le soir) 
- Endormi (difficile à réveiller le jour) 
Y a-t-il évidence que cet état a varié dans la journée? 
Cochez oui si la personne ou son proche dit que, dans les trois derniers mois, il lui est arrivé 
de passé d'un état de calme à l'impatience, agitation, agressivité, somnolence, ou difficile à 
réveiller et, ce, dans la même journée. 
Critère 2 Inattention 
Cochez oui, si la personne a fait 2 erreurs ou plus à la série de lettres (taper dans les mains 
quand la lettre A est prononcée) dans le MOCA. 
Critère 3 Désorganisation de la pensée. 
Cochez oui si la personne ne répond pas correctement à ces quatre questions2. 
1. Est-ce qu'une pierre peut flotter ? (Réponse attendue : « non ») 
2. Est-ce qu'il y des poissons dans la mer ? (Réponse attendue : « oui) 
3. Est-ce qu'une livre pèse plus que 2 livres ? (Réponse attendue : « non ») 
4. Peut-on utiliser un marteau pour cogner sur un clou ? (Réponse attendue : « oui ») 
Critère 4 Altération de l'état de conscience 
Cochez oui si la personne présente un état mental différent de « alerte ». 
RÉSULTATS : Nombre de « oui » : 
Critères essentiels : Critère 1 : + Critère 2 : 


























• Critères essentiels : 
Critères alternatifs : 
Questions de synthèse : 
1. GDS de 5 et plus : Êtes-vous traité(e) pour une dépression par votre médecin de famille ou prenez-vous des 
médicaments contre la dépression? Non : 
2. MoCA < 26 : Prenez-vous des médicaments pour votre mémoire comme : Aricept, Excelon, Reminyl ? Non : 
3. CAM de 3 ou plus (2 critères essentiels +1 alternatif) : 
Si 1 ou 2 ou 3 est coché, la personne est eligible à l'étude sur l'intervention. Lui présenter l'étude et le formulaire 
de consentement. 
1
 Critères de Inouye et al. (1990), traduits par Laplante, Cole, McCusker, Singh, Ouimet (2005) 
2
 Questions inspirées de Ely (2002) 
ANNEXE F 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Titre du projet de recherche : Évaluation de l'implantation de pratiques exemplaires concernant les 3D 
N° de projet : 2006-07-23 Page 2 de 7 
BUT DE L'ÉTUDE 
Avec l'âge, on constate des changements au niveau de sa mémoire, de son rythme 
d'apprentissage ou de sa capacité à faire plusieurs choses à la fois : c'est ce qu'on appelle des 
« changements cognitifs », « difficultés cognitives » ou « troubles cognitifs » (les 3 D). Bien 
souvent, on arrive à s'ajuster en faisant les choses différemment et on continue d'être autonome 
au quotidien. Parfois, cependant, certains changements limitent nos activités et notre autonomie. 
Or, des pratiques exemplaires en soins infirmiers recommandent d'offrir un meilleur soutien aux 
personnes avec des difficultés cognitives, car, dans certains cas, ces difficultés sont réversibles 
ou elles peuvent être atténuées. Mais est-ce que ce soutien est acceptable pour les personnes 
âgées de 65 ans et plus? Le but de l'étude est d'étudier la faisabilité d'un tel soutien et l'étude 
pose trois questions : 
Est-ce qu'il est acceptable de faire un dépistage des troubles cognitifs les plus 
fréquents auprès de toute la clientèle des services de santé ? 
Quelles seraient les interventions nécessaires pour diminuer l'impact des troubles 
cognitifs sur l'autonomie des personnes et combien coûteraient-elles ? 
Si une plus vaste recherche était effectuée, est-ce que les gens voudraient y participer? 
PROCÉDURES 
Toute personne âgée de 65 ans et plus, se présentant à la clinique de prélèvements du CLSC de 
Longueuil-Ouest ou du CLSC Samuel-de-Champlain, est invitée à participer à l'étude. En tout, 
90 personnes pourront participer à l'étude. 
Vous avez déjà signalé certaines difficultés en répondant à un premier questionnaire très général. 
Si vous consentez, votre participation implique de répondre à un questionnaire plus approfondi 
sur les changements cognitifs que vous vivez et d'évaluer, en compagnie de l'infirmière, votre 
autonomie au quotidien. De plus, nous vous demandons la permission de consulter les 
renseignements de la Régie de l'Assurance-maladie du Québec (RAMQ) sur votre utilisation des 
services de santé pour la période de septembre 2006 à septembre 2007. Aussi, l'infirmière 
recueillera, par écrit, des données nécessaires pour décrire les participants à l'étude et mieux 
identifier les services qui vous ont été offerts. 
Ensuite, votre participation peut prendre des formes différentes en fonction du CLSC dans lequel 
vous recevez des services. 
• Si vous recevez des services du CLSC Longueuil-Ouest : 
Selon le hasard, il est possible que votre participation implique un ou deux contacts avec une 
personne de l'équipe. Si vous pigez le chiffre 2, la rencontre d'aujourd'hui constitue la seule 
rencontre à laquelle vous participerez. Si vous pigez le chiffre 1, une seconde rencontre est 
prévue, à votre domicile, dans 12 mois. De plus, l'infirmière vous donnera deux documents : une 
feuillet de renseignements et une lettre de référence pour remettre à votre médecin de famille. 
Formulaire de consentement : Version 2 - 2006-07-23 Initiales du sujet :. 
CENTRE DE RECHERCHE 
3120, boul. Taschereau, Greenfield Park, (Québec) J4V 2H1 Téléphone (450) 466-5024 Télécopie (450) 466-5025 
UNIVERSITÉ DE 
SHERBROOKE 
Titre du projet de recherche : Évaluation de l'implantation de pratiques exemplaires concernant les 3D 
N° de projet : 2006-07-23 Page 3 de 7 
• Si vous recevez des services du CLSC Samuel-de-Champlain : 
Votre participation implique six contacts avec une personne de l'équipe. Ces contacts se feront 
aux trois mois environ, par téléphone à trois reprises (moins de 30 minutes, chaque fois) et à 
votre domicile à deux reprises (environ 60 minutes), au cours de la prochaine année (12 mois). 
Au cours de ces contacts, l'infirmière discutera avec vous de votre état de santé, de vos 
médicaments, de vos besoins et des ressources disponibles. Vous recevrez aussi un feuillet de 
renseignement et une lettre de références pour remettre à votre médecin de famille. A la fin de 
l'étude, il est aussi possible que nous vous demandions de donner vos commentaires sur les 
discussions que vous avez eues avec l'infirmière au cours d'une entrevue enregistrée d'une durée 
maximale de 60 minutes. 
RISQUES, EFFETS SECONDAIRES ET INCONVÉNIENTS 
Il n'y a pas plus de risques à participer à ce projet qu'il y en a à discuter de votre état de santé 
avec un professionnel de la santé. L'inconvénient concerne le temps que vous consacrez à 
répondre aux questions (au maximum, 2 fois 60 minutes) et, si vous recevez des services du 
CLSC Samuel-de-Champlain, à discuter avec une infirmière au téléphone à trois reprises (moins 
de 30 minutes, chaque fois) et à votre domicile à deux reprises (environ 60 minutes). Si vous 
éprouvez des inquiétudes sur votre santé après avoir répondu aux questions ou après avoir 
discuté avec l'infirmière, nous vous encourageons à en parler avec un professionnel de la santé 
en qui vous avez confiance. 
BÉNÉFICES ET AVANTAGES 
Les avantages à participer à cette étude sont surtout reliés à l'influence que vous aurez pour 
identifier des stratégies utiles et efficaces que les infirmières pourront utiliser pour préserver 
l'autonomie chez les personnes de 65 ans et plus. Par ailleurs, il est probable que vous 
développerez une meilleure connaissance de vous-même en prenant le temps de répondre aux 
questions. Il est aussi possible que les services de santé que vous recevrez soient plus appropriés 
à vos besoins. Au terme de l'étude, nous vous offrirons un résumé de l'étude. 
COÛTS/REMBOURSEMENT 
Vous ne recevrez aucun paiement pour votre participation à cette étude. Vous n'aurez rien à 
débourser pour participer à cette étude. 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les 
chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliqués de leurs responsabilités légales ou 
professionnelles. 
Formulaire de consentement : Version 2 - 2006-07-23 Initiales du sujet : 
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CONFIDENTIALITÉ 
Le dossier de chaque participant sera conservé dans un endroit verrouillé et seules les personnes 
directement impliqués dans l'étude y auront accès. 
Les questionnaires sur vos changements cognitifs, votre autonomie et vos données 
sociodémographiques 
Les questionnaires sont compilés et codifiés de façon à ce qu'il sera impossible d'identifier le 
nom de la personne qui aura fourni l'information. Ils seront gardés cinq (5) ans dans un endroit 
verrouillé, séparé de votre dossier. 
Les publications : rapports et articles de recherche 
Tous les renseignements concernant les participants à cette étude seront maintenus anonymes. 
Ainsi, dans les publications qui en découleront, il sera impossible de savoir qui a ou n'a pas 
participé à cette étude. 
Vous devez savoir qu'en signant le présent consentement, vous autorisez le chercheur à fournir 
vos coordonnées au Service des archives médicales de l'Hôpital Charles LeMoyne afin que soit 
constitué un registre institutionnel pouvant identifier tous les sujets de l'Institution ayant 
participé aux différents projets de recherche qui s'y tiennent. 
Ce registre s'inscrit parmi les mesures établies pour votre protection, tel que prescrit par le 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, permettant à l'hôpital de vous contacter le cas 
échéant. Aucune information de ce registre ne servira la recherche et cette information sera 
détruite au plus tard douze (12) mois suivant la fin de votre participation à ce projet. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE/RETRAIT 
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y participer. 
Vous pouvez également vous retirer de l'étude à n'importe quel moment, sans avoir à donner de 
raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur ou à un membre de l'équipe de 
recherche. Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de l'étude qui pourrait 
affecter votre décision de continuer d'y participer vous sera communiquée sans délai. 
Votre décision de ne pas participer à l'étude ou de vous en retirer n'aura aucune conséquence sur 
les soins qui vous seront fournis par la suite ou sur vos relations avec votre médecin et les autres 
intervenants. 
Formulaire de consentement : Version 2 - 2006-07-23 Initiales du sujet :. 
CENTRE DE RECHERCHE 
3120, boul. Taschereau, Greenfield Park, (Québec) J4V 2H1 Téléphone (450) 466-5024 Télécopie (450) 466-5025 
UNIVERSITÉ DE 
SHERBROOKE 
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ÉNONCÉ DU CONSENTEMENT GÉNÉRAL 
La nature de l'étude, les procédés à utiliser, les risques et les bénéfices que comportent ma 
participation à cette étude ainsi que le caractère confidentiel des informations qui seront 
recueillies au cours de l'étude m'ont été expliqués par un membre de l'équipe de recherche. 
J'ai eu l'occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de l'étude et j 'ai 
reçu des réponses de façon satisfaisante. 
Je reconnais avoir eu le temps voulu pour prendre ma décision. 
J'accepte volontairement de participer à cette étude. Je demeure libre de m'en retirer en tout 
temps sans que cela ne nuise aux relations avec mon médecin et les autres intervenants et sans 
préjudice d'aucune sorte. 
Je recevrai une copie signée et datée de ce formulaire de consentement et l'original sera déposé 
dans mon dossier médical. 
Signature du sujet Nom (caractères d'imprimerie) Date 
Signature du témoin Nom (caractères d'imprimerie) Date 
Signature de la personne qui a présenté le Nom (caractères d'imprimerie) Date 
consentement 
Formulaire de consentement : Version 2 - 2006-07-23 Initiales du sujet : 
CENTRE DE RECHERCHE 
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Rencontre de 60 
min. à votre 
domicile 
Groupe 2 
Rencontre actuelle au 
CLSC 
CLSC Samuel de 
Champlain 
Rencontre actuelle au 
CLSC 
Rencontre à votre 
domicile 60 min. 
Appel téléphonique de 
20 à 30 min. 
Appel téléphonique de 
20 à 30 min. ou 
rencontre de 60 min. à 
votre domicile 
Appel téléphonique de 
20 à 30 min. ou 
rencontre de 60 min. à 
votre domicile 
Rencontre de 60 min. à 
votre domicile + 
possible entrevue 
enregistrée 
Formulaire de consentement : Version 2 - 2006-07-23 Initiales du sujet :. 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
Fiche de renseignements pour 
la sensibilisation en matière de santé 
Ligne directrice sur les pratiques exemplaires en soins infirmiers 
Comment reconnaître la dépression, le déclin cognitif et le delirium 
Avec l'âge, on constate des changements au niveau de son humeur, de 
sa mémoire, de son rythme d'apprentissage ou de sa capacité à faire plusieurs 
choses à la fois. Bien souvent, on arrive à s'ajuster en faisant les choses 
différemment et on continue d'être autonome au quotidien. Parfois cependant, 
certains changements limitent nos activités et notre autonomie. Or, des pratiques 
exemplaires en soins infirmiers recommandent d'offrir un meilleur soutien aux 
personnes avec des difficultés cognitives, car, dans certains cas, ces difficultés 
sont réversibles ou peuvent être diminuées. 
La dépression, le déclin cognitif et le delirium sont des problèmes différents, mais 
dont certains symptômes peuvent survenir simultanément. Il est important de 
savoir que vous pouvez obtenir de l'aide si vous éprouvez ces symptômes. 
La dépression est le problème de 
santé mentale le plus fréquent 
chez les personnes âgées. La 
dépression survient souvent lors 
de changements importants dans 
la vie, comme la perte d'un con-
joint, d'un travail,... Les signes 
de dépression peuvent être : une 
diminution des activités 
agréables (par ex. : perte 
d'intérêt pour des activités que 
vous aimiez) et des changements 
au niveau de l'appétit et du 
poids (par ex. : perte d'intérêt 
pour la nourriture). Les change-
ments dans la structure du som-
meil (par ex. réveils pendant 
la nuit et impossibilité de se 
rendormir) sont aussi un signe 
d'avertissement. La personne 
peut manquer d'énergie ou être 
constamment fatiguée, même 
si elle a dormi. Elle peut aussi 
avoir une pauvre estime d'elle-
même, se dénigrer, etc. Une dé-
pression non traitée peut mener 
à d'autres maladies, à l'abus 
d'alcool ou de médicaments, à la 
solitude et, même, au suicide. 
Le déclin cognitif est une perte 
graduelle de la mémoire (soit de 
la capacité de penser, de raison-
ner, de se souvenir et de planifier) 
et de la capacité d'exécuter ses 
activités quotidiennes. Ce déclin 
se développe lentement, varie 
dans ses manifestations et peut 
aller jusqu'à la démence. Le vieil-
lissement lui-même ne cause pas 
la démence, mais c'est un prob-
lème qui est plus fréquent chez les 
personnes âgées. Parmi les démen-
ces, la plus connue est la maladie 
d'Alzheimer. Les symptômes de 
la démence peuvent comprendre 
des troubles touchant les activités 
quotidiennes (par ex. : s'habiller, 
faire sa toilette), des difficultés 
à effectuer certaines tâches (par 
ex. : transactions bancaires, con-
duite automobile), des problèmes 
d'élocution ou de jugement, la 
perte d'objets, des changements 
d'humeur, de comportement ou 
de personnalité, la désorienta-
tion dans le temps et l'espace, 
l'égarement, la perte d'initiative, 




ment subit de l'état 
mental qui varie 
dans la journée. Cet 
état se manifeste de 
façon soudaine, il est de courte 
durée et il est temporaire. La 
personne qui était alerte et 
calme peut devenir impatiente, 
même agressive ou elle peut être 
très somnolente, en dehors des 
heures de sieste ou de sommeil. 
Une personne en delirium est 
incapable de se concentrer et 
peut tenir des propos bizarres. 
Le delirium peut être déclen-
ché par plusieurs facteurs : 
l'infection, la fièvre, la dés-
hydratation, la douleur, une 
carence en vitamines ou autres 
nutriments importants, certains 
médicaments, l'alcool,... Il 
peut aussi survenir après une 
chirurgie ou après une chute. Le 
delirium est un signe d'alarme 
d'un déséquilibre sur le plan de 
la santé. 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
Que pouvez-vous faire pour 
une personne que vous con-
naissez ou pour vous-même 
si des signes de dépression, de 
déclin cognitif ou de delirium 
apparaissent? 
Toute personne âgée de 65 ans 
et plus qui présente des symp-
tômes comme ceux qui sont 
mentionnés ci-dessus devrait 
communiquer avec son méde-
cin de famille dès que possible. 
Un dépistage minutieux de ces 
troubles permettra d'en com-
prendre l'origine et de les traiter 
de façon précoce. Un examen 
de dépistage complet peut être 
nécessaire. 
A quel type d'examen de 
dépistage et de traitement, 
pouvez-vous vous attendre? 
Vous devez vous attendre à un 
examen complet, y compris 
des rencontres avec différents 
membres de l'équipe médicale 
ou gériatrique, spécialisés dans 
les soins aux personnes âgées. 
Il est possible qu'un membre 
de votre famille doive assister 
au processus de dépistage. Les 
choix de traitements seront 
basés sur le problème vécu et 
sur le renforcement de vos ca-
pacités. Vous pouvez aussi être 
dirigé vers des programmes et 
des services spéciaux qui pour-
ront améliorer votre participa-
tion dans vos activités de tous 
les jours. 
Où pouvez-vous obtenir des 
renseignements additionnels? 
Tous les renseignements sur 
les services de santé sont 
regroupés par agence régio-
nale de santé et de services 
sociaux. LAgence régionale de 
la Montérégie peut être jointe 
sur Internet au http://www. 
santemonteregie.qc.ca. De plus, 
les personnes habitant Bras-
sard, Greenfield Park, LeM-
oyne et St-Lambert peuvent 
joindre Info-Santé du CLSC 
Samuel-de-Champlain au (450) 
445-4452. Les personnes sur le 
territoire du CLSC Longueuil-
Ouest peuvent téléphoner à 
Info-Santé de ce CLSC au (450) 
651-9830. 
" ' 4 " 
Cette fiche de renseigne-
ments a été largement 
inspirée par celle qui 
servait d'appui à la Ligne 
directrice sur les pratiques 
exemplaires en soins 
infirmiers concernant les 
3D de l'Association des 
infirmières et des infirmiers 
de l'Ontario. La traduction 
française de la fiche avait 
été réalisée grâce au soutien 
de Santé Canada. Ce pro-
jet de lignes directrices est 
financé /par le Ministère 
de la santé et des soins de 
longue durée de l'Ontario. 
Les lignes directrices peu-
vent être consultées à 
l'adresse suivante : 
http :ïfwyrvr.r nao.org/ 
bestpractices 
Ge t^e fiche de rensei-
gnemerits a été élaborée 
dans le cadre de FÉtude 
de faisabilité pour l'im-
plantation des pratiques 
exemplaires concernant 
les 3IX Cettp,étude a ob-
tenu une subvention d'un 
coBsolthim composé de 
la Fondation de_s infir-
mièfes et des infirmiers 
dp C^ariada^  l'Hôpital 
CMarilsleMoyne, le CSSS 
Cliàmplain et te CSSS 
Pierre-Boucher. L'Hôpital 
Charles LeMoyne est con-
sidéré comme un chef de 
file dans l'implantation 
des pratiques exemplaires 
en soins infirmiers. Les 
chercheurs principaux 
sont Cécile Michaud et 
Michel Préville du Centre 
de recherche de l'Hôpital 
Charles LeMoyne. 
ANNEXE H 





Age : Femme : Homme : Code postal complet : 
Numéro d'assurance-maladie : 
Avant de commencer l'étude, nous aimerions mieux vous connaître : 
1. Êtes-vous né au Canada ? Oui : Non (spécifiez le pays d'origine) : 
2. Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous avez atteint : 
a. Primaire : (6 ou 7 ans de scolarité) 
b. Secondaire : (12 ans de scolarité) 
c. Post-secondaire : (> 12 ans de scolarité) 
3. Vous vivez seul : , avec une personne : , avec plusieurs personnes : (indiquez le nombre) (si la personne vit 
en institution, remercier pour la participation et exclure). 
4. Avez-vous des enfants? Oui : Combien? , Non : 
5. Avez-vous pris votre retraite? 
a. Oui : en quelle année : De quel emploi : 
b. Non 
c. Je ne travaillais pas à l'extérieur 
6. A combien estimez-vous votre revenu familial de l'an dernier ? 
a. 23,000$ ou moins : 
b. 24,000$ à 50, 000$ : 
c. > 50,000$ : 
d. Refuse de répondre ou ne le sait pas : 
7. Comparativement à d'autres personnes de votre âge, diriez-vous que votre santé est en général... 
a. Excellente 
b. Très bonne 
c. Moyenne 
d. Mauvaise 
8. Quels sont vos principaux problèmes de santé? (cochez ceux qui s'appliquent) 
a. Maladie du cœur : 
b. Hypertension, non contrôlée par Rx : 
c. Problème respiratoire : 
d. Diabète : 
e. Incontinence : 
f. Problèmes articulaires : 




Mise en contexte : Pourriez-vous me rappeler les circonstances de notre rencontre ? 
1 En général, qu'est-ce que vous pensez : a) du dépistage des 3D auprès des 
personnes qui consultent pour des services de santé ? b) des interventions proposées? 
(Recherche des causes physiologiques, la révision des médicaments, l'intervention familiale 
et l'éducation en matière de santé) 
Dans l'ensemble, est-ce que vous croyez que le dépistage auprès des personnes vivant dans 
la communauté est une activité acceptable? 
2 Pourriez-vous m'expliquer dans vos mots : Que sont les troubles de mémoire, les troubles 
de l'humeur, les troubles confusionnels ? Qu'avez-vous lu ou entendu sur le sujet? 
Y a-t-il eu un membre de votre famille ou une connaissance qui a eu des problèmes de 
mémoire, des troubles de l'humeur ou présentés de la confusion? 
3 Dites-moi, quels sont les aspects de l'étude dont vous avez retiré des bénéfices? Quels sont 
les aspects de l'étude que vous avez trouvé difficiles ? (Vous cause un inconfort) 
Dites-moi si l'on peut retirer des bénéfices à être dépisté pour les 3 D ? Qu'en pensez-vous? 
Dites-moi si l'on peut subir des inconvénients à être dépisté pour les 3 D ? Qu'en pensez-
vous? 
4 Croyez-vous que vous êtes (ou une personne que vous connaissez) à risque de développer : 
a) des problèmes de mémoire ? b) des problèmes de l'humeur ? c) des problèmes 
confusionnels ? 
5 Considérez-vous que les problèmes de mémoire, les troubles de l'humeur et les troubles 
confusionnels comme un problème sérieux ? 
6 Est-ce qu'il y a quelque chose qui vous a changé depuis que vous avez débuté avec 
l'intervention? 
Décrivez-moi une situation dans laquelle vous considérez que vous avez appris 
quelque chose. 
7 Dans l'ensemble, est-ce que les interventions proposées vous ont été utiles ? Si oui 
lesquelles ? Savez-vous quoi faire si vous ou un proche présentait un problème de mémoire, 
des troubles de l'humeur ou devenait confus ? 
8 Y a-t-il des recommandations que vous avez: a) suivies ? b) poursuivies ? 
Y a-t-il des recommandations que vous pouvez me faire pour un autre projet futur et 
auxquelles je n'ai pas pensé ? 
Je vous remercie de votre précieuse collaboration. Avez-vous des questions? 
